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Ueber das Jodbindungsvermögen des Harnes. 

Von 

Dr. Karl Walko, 

klin. Assistenten. 

Auf die Eigenschaft des Harnes, Jodlösung zu entfärben, wurde 
zuerst von französischen Aerzten hingewiesen und später diesem Ver- 
halten eine grosse Aufmerksamkeit geschenkt. Magendie x ) hatte zu- 
erst beobachtet, dass die Blaufärbung des Jodamylums verschwindet, 
wenn man Blut, Blutserum, Eiereiweiss, Harn, Amnios- und Cerebro- 
spinalflüssigkeit, Speichel, Galle, Magen- und Darmsaft mit demselben 
vermischt. Auch Duroi, 2 ) welcher das Verhalten des Jods zu verschie- 
denen animalischen Substanzen untersuchte, constatirte die Entfärbung 
der blauen Jodstärke durch Ei weiss. 

Eine grössere Bedeutung gewann diese Thatsache erst durch die 
Angaben von Trousseau und Dumontpallier*), dass man im Stande 
sei, den Zuckergehalt des Harnes auf diese Weise zu bestimmen, was 
auch von Mauvezin 1 ) bestätigt wurde. 

Die Annahme einer Jodbindung durch Zucker erwies sich jedoch 
bald als irrig und Corvisart A ) schrieb die Ursache dieses Verhaltens 
der Harnsäure zu. 

TerreiV) machte 1858 ähnliche Beobachtungen und fand, dass eine 
ziemlich grosse Menge Jods von gewöhnlichem Harn absorbirt werde, 
auch wenn derselbe mit Essigsäure angesäuert ist, und gibt an, dass unter 
allen Harnbestandtheilen das Bindungsvermögen nur dem harnsauren 



») Magendxc, Schmidts Jahrbücher. 77, 281. 1853. 
3 ) Duroi, Cannstädt. Jahresberichte. 1855. 

3 ) Schmidt's Jahrbücher. 120, U. 1863. 

4 ) Mauvezin, Corviaart und Terreil, ibid. 

Zeilschr. f. Heilk. 1900. Abth. f. interne Med. u. ierw. Disciplinen. 



2 Dr. Karl Walko. 

Ammoniak zukomme, jedoch nicht dem Harnstoff, den harnsauren 
Alkalien und Erden, noch der reinen Harnsäure. Auch die Jodab- 
sorption des Hühnereiweiss und Blutserum gründet Terreil auf die 
Anwesenheit von harnsaurem Ammoniak. 

Später kamen Trousseau und Dumontpallier*) selbst von ihrer 
irrthümlichen Anschauung zurück, ebenso stimmten Delpecfi und De- 
chambre 1 ) darin überein, dass weder Traubenzucker noch Rohrzucker 
die Fähigkeit der Jodbindung besitzen. Nach Farge*) entfärbte der 
zuckerhaltige Harn am wenigsten, am meisten der von Fieberkranken 
und der an Harnsäure reiche. G übler 4 ) zog aus seinen Beobachtungen 
den Schluss, dass die Entfärbung der Jodtinctur mit dem Gehalt des 
Harnes an festen Bestandteilen proportional sei. Dechambre und Del- 
pech prüften den gewöhnlich alkalischen Harn der Carnivoren auf sein 
Jodbindungsvermögen und bezogen die letztere auf die Gegenwart von 
kohlensauren Alkalien. Ausgedehnte Untersuchungen dieser Autoren, 
sowie von Corvisart h ) und Pdü*) ergaben, dass Harnstoff, Milchsäure, 
milchsaures Natron, phosphorsaures Ammoniak und Chlornatrium sich 
indifferent verhalten, doppeltkohlensaures Natron, Salmiak und Ammo- 
niak Jodlösung nur sehr wenig entfärbten, während harnsaures Am- 
moniak besser als harnsaures Natron und dieses besser als reine Harn- 
säure Jod zu binden vermögen. Auf Grund weiterer Erfahrungen über 
das Verhalten des freien Jods zur Harnsäure, machte Corvisart 1863 
den Vorschlag, diese Eigenschaft zur Grundlage einer massanalytischen 
Bestimmung der Harnsäure auszubilden. Petit hat in der That dieses 
Verfahren ausgeführt und auch Terreil bediente sich dieser Methode, 
jedoch nicht zur Bestimmung der Harnsäure, sondern des harnsauren 
Ammoniaks. 

Da dieses Verfahren auf der Voraussetzung beruht, dass das 
Jod im Harn in einem bestimmten constanten Verhältniss nur von der 
Harnsäure allein und nicht auch von anderen Harnbestandtheilen ge- 
bunden werde, zeigten sich bald die grossen Fehlerquellen dieser Be- 
stimmungsweise und zahlreiche Nachuntersuchungen bewiesen, dass 
Titrirungen im Harn stets zu hohe Werthe ergeben. So hat Max 
Huppert 1 ) das Verfahren von Petit einer eingehenden Prüfung unter- 



J ) Troutseau und DumontpaUier, Gaz. hcbdoin. 10, 16. 1863. 

2 ) Uelpech und Dechambre, Gaz. hebd. 10, 16, 17, 18, 20. 1863. 

3) Farge, Gaz. hebd. 10, 17. 1863. 
*) Gublcr t Gaz. des Höpit. 63. 1863. 
*) Corvisart, Gaz. hebd. 10, 18. 1861 

c ) Petit, Schmidts Jahrbücher. 120, 15. 1863. 

7 ) AI. Huppert, Archiv der Heilkunde. 5, 325. 1864. 
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zogen und die Werthe der Harnsäurebestimmung durch Wägung und 
Titration mit einander verglichen. Daraus ergab sich, dass die Menge 
des gebundenen Jods ziemlich gleichmässig der der Harnsäure parallel 
gehe, im Allgemeinen jedoch durch das jodometrische Verfahren weit 
mehr Harnsäure gefunden werde. Da harnsäurereiche Harne stets auch 
viel Pigment enthalten, vermuthet Huppert auch darin eine Quelle der 
Jodbindung. 

Mathieu 1 ) schreibt die Eigenschaft des Harnes, Jod zu binden, 
den schwefelhaltigen Substanzen zu. 

Kerner 2 ), der sich behufs quantitativer Bestimmung des Chinins 
im Harn des freien Jods als Abscheidungsreagens bediente, prüfte 
ebenfalls einige Harnbestandtheile auf ihr Jodbindungsvermögen und 
fand, dass Guanin, Xanthin und Sarkin bis zu einer Verdünnung 
von 1 : 1000 — 1500 grünlich-braunroth gefällt oder gefärbt werden. 

Mit der Vervollkommnung der Harnanalyse kamen diese jodo- 
metrischen Methoden bald in Vergessenheit, bis in neuerer Zeit 
Jottes'*) das Bindungsvermögen des Harnes für Jod untersuchte. Er 
bezeichnet als »Jodzahl « jene Zahl, welche angibt, wie viel Gramme 
Jod von 100 <7 Trockensubstanz des Harnes aufgenommen werden. 
Jettes bestimmt jedoch nicht das Bindungsvermögen der Trockensub- 
stanz, sondern die von 10 cm 3 Harnes in 18 Stunden gebundene Menge 
Jod, berechnet daraus und aus dem specifischen Gewichte des Harnes 
unter Zugrundelegung der Haeser' sehen Formel — Trockensubstanz 
= (Spec. Gew. — 1) . 2330 — die von 100 g Trockensubstanz auf- 
genommene Jodmenge. 

Nach seinen Beobachtungen schwankt die Jodzahl normaler 
Harne zwischen 4 und 5*5 und steht mit dem Gehalt an Harnsäure 
in einem proportionalen Verhältniss. 

Aus den Schwankungen der Jodzahl zieht er nun Schlüsse auf 
die Anwesenheit oder das Fehlen gewisser pathologischer Producte 
und misst der Jodzahl der Harne eine besondere Bedeutung für die 
Semiotik derselben bei. Auch Raphael*) sieht in der gleichen Weise be- 
rechneten Jodzahl einen Indicator für die normalen festen Bestand- 
teile des Harnes, insbesondere der Harnsäure, nimmt jedoch weitere 
Grenzen der physiologischen Schwankungen der Jodbindung an und 
erwähnt die Erhöhung der Jodzahl nach Darreichung von Diureticis. 



Mathieu, Bullet, de Therap. 67, 309. 1864. 
7 ) Kerner, Pflügers Archiv. 2, 200. 1869. 

3 ) Joües, Wiener inedicinische Wochenschrift. 40, 649. 1890. 

4 ) Raphael, Arbeiten aus dem pharm. Institut zu Dorpat. 10, 149, 1894. 

1* 
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Diese Art der Bestimmung des Jodbindungs Vermögens des Harnes 
nach Jolle8 hat nun eine Anzahl von Fehlerquellen, vor Allem die 
vollständige Ausserach tlassung der Tagesmenge des Harnes. Ohne 
Kenntniss der Tagesmenge hat weder die Bestimmung des specifischen 
Gewichtes, noch die Jodzahl irgend welchen Werth. Da ferner die 
einzelnen Harnbestandtheile ziemlich differente, weit auseinanderliegende 
specitische Gewichte zeigen, z. B. das der anorganischen Salze, wie Koch- 
salz etc., fast doppelt so hoch ist wie von Eiweiss und Zucker, so fallt 
demnach auch der Haeser'sche Coeffieient zur Ermittlung der Trocken- 
substanz, der empirisch für normale Harne festgestellt ist, bei eiweiss- 
und zuckerreichen Harnen sehr ungenau aus und die Bestimmungen 
zeigen dann natürlich ein viel geringeres Resultat, z. B. bei Diabetes. 
Da weiter die im Harn vorkommenden Bestandtheile in ihren Ge- 
wichtsmengen kein constantes Verhalten, ja vielmehr bedeutende 
Schwankungen aufweisen, so kann man aus der Ermittlung der Trocken- 
substanz aus dem specifischen Gewichte nach der Haeser sehen Formel 
keinen sicheren Schluss auf anderweitige Verhaltnisse ziehen, umso 
weniger, als gerade diejenigen Harnbestandtheile, welche hauptsäch- 
lich das speeifische Gewicht des Harnes bedingen, kein Jod auf- 
nehmen. 

Bei der genannten Bestimmung der Jodzahl ist weiter die In- 
congruenz des Bindungsvermögens des Harnes und seiner Trocken- 
substanz auffallig. Besitzen dieselben thatsächlich eine differente Jod- 
bindung, dann ist es unrichtig, die Jodzahl des nativen Harnes zur 
Berechnung für die seiner Trockensubstanz zu verwerthen. 

Bei dem in vielen Fällen angestellten Vergleich des Jodbin- 
dungsvermögens zwischen einem bestimmten Volumen Harn und dessen 
Trockenrtickstand zeigten sich aber nie jene Differenzen, wie sie Jolles 
künstlich auf dem Wege der Rechnung schafft, und die oft für die 
Tagesmenge mehrere Gramme Jod betragen. Allerdings ergaben sich 
in geringem Masse verschiedene Resultate nach der verschiedenen 
Weise der Bestimmung des Gesammttrockenrückstandes. 

I. Die Jodbindung. 

Die Jodbindung kann auf verschiedene Weise vor sich 
gehen : 

1. Das Jod addirt sich direct zu ungesättigten Verbindungen 
(Aethylen) oder zu gesättigten (Jodstärke, Jodcholsäure). 

2. Das Jod substituirt Wasserstoff (Bilirubin, Eiweiss). 

3. Das Jod oxydirt direct (Schwefelwasserstoff, Thiosulfat in 
Tetrath ionsäure). 
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4. oder indireet (Harnsaure zu Alloxan). wobei das Wasser zer- 
setzt wird und der freiwerdende Sauerstoff sieh an einen oxvdations- 
fähigen Körper anschliesst 

Eine indirecte Oxydation geht auch bei Gegenwart von Alkali- 
hvdrat oder -earbonat durch Bildung von unterjodiger Säure vor sich. 

Von den verschiedenen Bedingungen, unter welchen die Jodbin- 
dung der im Harn vorkommenden Substanzen erfolgt, wurden hier die 
Reaction. die Concentration der Mischungen, die Temperaturverhältnisse 
und die Reactionsdauer in Betracht gezogen. 

Die Jodbindung ist abhängig von der Keaction des Ge- 
misches: die Gegenwart von Säuren oder sauren Salzen beeinträchtigt 
erstere in bedeutendem Grade. 

Die Concentration der Mischungen, id est die Menge des 
zugesetzten Wassers hat auf die Bindung keine Einwirkung, dagegen 
zeigt sich in auffallender Weise der Einfluss der Temperatur. Die 
Vereinigung des Jods mit den einzelnen Harnbestandtheilen erfolgt in 
der Kälte nur theilweise und ungenügend, geht in der Wärme un- 
gleich rascher vor sich und bleibt nach der grösstraöglichsten Jod- 
bindung eine constante. Das vorherige Kochen des Harnes bedingt 
keine nennenswerthe Aenderung der Jodbindung. Dabei ist die 
Reactionsdauer für die einzelnen Substanzen keine gleichartige, 
sondern zeigt oft erhebliche Verschiedenheiten und kann sich beson- 
ders in der Kälte auf einen längeren Zeitraum ausdehnen. 

Die gegenseitigen Gewichtsverhältnisse und die Concentration 
der Mischungen üben auf die Reactionsdauer keinen nennenswerthen 
Eintiuss aus. 

Auch die Festigkeit und Beständigkeit der einzelnen Jodadditions- 
producte ist eine verschiedene und manche dieser Verbindungen er- 
leiden unter der Einwirkung von Verdünnung, Säurebildung durch 
Zeit- und Temperatureinflüsse wieder Dissoeiationen, wie dies oft durch 
das Wiederblauwerden der früher zugesetzten, bereits entfärbten Stärke- 
lösung ersichtlich wird. 

Den besten Indicator tiir die Beziehungen des freien Jods zu 
den einzelnen Substanzen bildet die Stärke, welche mit Jod in wässe- 
riger Lösung selbst bei dem geringsten Ueberschuss dessen bei Gegen- 
wart von Jodwasserstoff oder seiner Salze nach Mylius ] ) eine blau 
gefärbte, sehr labile Verbindung eingeht. Durch alle Substanzen, welche 
mit dem Jod in Wechselwirkung treten, selbst der nur in geringstem 
Mass wirkenden Körpern wird die Jodstärke dissociiert und dadurch 



! ) Mylius, Zeitschrift für physiologis^ho Chemie. 11, 300. 1887. 



6 Dr. Karl Walko. 

entfärbt. Ueberschüssige oder ungelöste Stärke ist zu vermeiden, in- 
dem sie insbesondere bei Anwesenheit von Säuren oder Salzen, die 
keine Einwirkung auf Jod besitzen, in Klumpen gefällt wird und sich 
dann das eingeschlossene Jod der Endreaction entzieht. Stärkerer Säure- 
zusatz ist andererseits auch bei der üblichen Titration des Jods mit 
Thiosulfat zu vermeiden, da das letztere durch die Säure zersetzt wird 
und man dann natürlich viel höhere Werthe erhält. Die Empfindlichkeit 
der Jodamylumreaction ist bei niederer Temperatur grösser als bei 
höherer, daher rauss man bei der Bestimmung des Jodbindungsver- 
mögens in der Wärme das Gemisch wieder Langsam abkühlen, um zu 
genauen Endresultaten zu gelangen. 

II. Jodbindungsvermögen desHarnes. 

Lässt man eine bestimmte Menge Harn in einem gut ver- 
schlossenen Glasgefäss bei 40° C. im Brutofen so lange stehen, bis 
kein Jod mehr gebunden wird, was sich durch mehrere gleichzeitig 
aufgestellte Controlproben ermitteln lässt, so erhält man durch vor- 
sichtiges Titriren mittelst Thiosulfat Jodwerthe, die, auf die Tages- 
menge bezogen, selbst für den normalen Harn keine constanten sind, 
sondern Schwankungen im weitesten Umfang zeigen. 

Damit erwies sich mein anfänglicher Versuch bei directer Jod- 
titration im Harn filr das normale Jodbindungsvermögen des Harnes 
eine Constante aufzustellen, welche ohne grossen Fehler in die Rech- 
nung eingesetzt werden konnte, als unmöglich und es ergab sich 
schliesslich nur die Frage nach den Ursachen des Jodverbrauches und 
der gefundenen Schwankungen. Ich stellte vor Allem Vergleiche an 
zwischen der Jodbindung des nativen Harnes, seines Trockenrückstandes, 
des Alkohol- und Aetherextractes, wie der Harnasche, um daraus ge- 
wisse Rückschlüsse auf die .jodbindenden Substanzen des Harnes zu 
ziehen. 

Behufs Erlangung des Trockenrückstandes verfuhr ich so, 
dass ein bestimmtes Harnquantum in einem Tiegel abgewogen, auf 
dem Wasserbad unter 60° 0. bis zur Syrupconsistenz eingedampft und 
im Vacuum über Schwefelsäure bis zur Gewichtsconstanz eingetrocknet • 
wurde. Geringere Mengen Harnes bis zu 10 g können auch direct im 
Vacuum eingetrocknet werden. 

Stärkeres Erhitzen auf dem Wasserbade oder im Trockepschrank 
ergaben in Folge der durch die Hitze bedingten Veränderungen so- 
wohl bezüglich des Gewichtes, als auch der Jodbindung mitunter er- 
hebliche Differenzen. 
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Im Allgemeinen bestanden zwischen den Jodzahlen der Trocken- 
substanz und des Harnes wesentliche unterschiede, welche folgende 
Vergleichszahlen veranschaulichen mögen: 

Jodverbrauch von 100 cm 3 Jod verbrauch der Trocken- 

nativen Harnes Substanz von 100 cm 3 des- 

in Grammen selben Harnes 

in Grammen 

01016 00297 

00863 00601 

0*0762 00635 

01335 01275 

00655 0-0508 

Die Eeaction wurde bei Zimmertemperatur, fünf Minuten nach 
Zusatz einer bestimmten Menge Zehntel-Normal-Jodlösung ausgeführt. 

Der Alkoholextract ergab im Durchschnitte nur 3 / 10 . der 
Aetherextract Vöo> die Harnasche 7 /to des Jodbindungswerthes 
des nativen Harnes. 

Letztere Zahl ist jedoch wegen der beim Glühen erfolgenden 
Umwandlung der Phosphate und der vermehrten Bildung von Alkali- 
carbonat ohne Bedeutung. 

Eine bedeutende Aenderung erfährt die Jodbindung des Harnes 
nach dem Hindurchleiten von Sauerstoff durch denselben; erstere 
sinkt dann in bedeutendem Masse. Die Ursache könnte in einer 
directen Oxydation verschiedener Substanzen oder in der Entfernung 
derselben liegen. Auch nach der Verjährung des Harnes nimmt die 
Jodbindung ab. 

Es erübrigte schliesslich nur der Prüfung der einzelnen Pro- 
ducte des normalen und abnormalen Stoffwechsels auf ihr Verhalten 
zum Jod. 

Von Bedeutung für die Jodbindung des Harnes ist die Gegen- 
wart von freiem Alkali und Ammoniak, welch letzteres sowohl 
in normalem Harn vorhanden ist, sowie auch in zersetztem durch 
die Umwandlung des Harnstoffes in kohlensaures und carbaminsaures 
Ammoniak entsteht. 

Durch die Bindung des Alkali mit Jod wird Jodsäure und Jod- 
wasserstoff gebildet, welche in dem gegenseitigen Aufeinanderwirken 
wieder Jod frei werden lassen, das dann wieder anderweitig ge- 
bunden wird: 

HJ0 3 + 5HJ = 3H,0-f 6J. 

Als alkalisch reagirende Bestandteile des Harnes kommen für 
die Jodbinduog weiter in Betracht das Mononatriumphosphat, die 
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normalen phosphorsauren und kohlensauren Salze der Alkalien, welche 
nach Pflanzenkost und reichlichem Genuss von löslichen Carbonaten, 
Wein, Obst, deren pflanzensaure Alkalien im Körper zu kohlensauren 
verbrennen, mit dem Harn zur Ausscheidung gelangen und denselben 
alkalisch machen. Auch die meisten Salze der Fettsäuren werden im 
Körper zu kohlensauren Salzen oxydirt. Von den Ammonsalzen ist 
hier das Natriumammoniumhydrophosphat zu erwähnen, 
welches gleichfalls im Stande ist, geringe Mengen Jod aufzunehmen. 
Eine bedeutende Erhöhung der Jodzahl des Harnes erfolgt auch nach 
rascher Eesorption alkalischer Transsudate oder nach grösseren Blu- 
tungen, wobei es zur Aufsaugung alkalischer Blutsalze kommt, die 
die Alkalinität des Harnes erhöhen (Quincke*). Ferner in den ersten 
Tagen nach dem kritischen Ablauf vieler croupöser Pneumonien, wo 
nach F. Pick 2 ) der Harn eine alkalische Reaction annimmt, öfters 
auch zur Zeit der Verdauungsperiode, durch Beimengung alkalischer 
Secrete zum Harn, Eiter, Blut etc. 

Wiewohl den alkalisch reagirenden Substanzen im Harn nicht 
der Hauptantheil an der Jodbindung zukommt, so ändert der Zusatz 
von Säure oder sauren Salzen zum nativen sauren Harn den Ausfall 
der Jodbindung sehr bedeutend und setzt die Werthe derselben, im 
Vergleich zu denen des nativen Harnes, erheblich herab, wohl weniger 
durch Neutralisation, als durch die Hemmung der' Jodbindung. Der 
nachträgliche Zusatz von freier Säure zu einem nativen Harn, der mit 
Jodkalilösung versetzt wurde, ist nicht mehr im Stande, bis zu dem- 
selben Grad wieder eine Dissociation der bereits gebildeten Jod Ver- 
bindungen herbeizufuhren. 

Auch der im Harn seltener vorkommende Schwefelwasserstoff 
bewirkt eine Steigerung der Jodabsorption. Von den im Harn vor- 
kommenden gesättigten Fettsäuren, wie Ameisensäure, Essigsäure, 
Buttersäure, Propionsäure und Valeriansäure, besitzt keine das Ver- 
mögen der Jodaddition, während ihre Salze sämmtlich in geringem 
Masse Jod addiren. Die ungesättigten Fettsäuren oder Akryl- 
säuren, von welchen im Organismus nur die Oelsäure vorkommt und 
von Murner auch im Harne beobachtet wurde, binden sehr stark Jod, 
ein Verhalten, welches von v. Hübl' A ) zu ihrer quantitativen Bestim- 
mungen aus dem Fette vorgeschlagen wurde. 

Alkohole, Aldehyde und Ketone zeigen als solche keine 
Jodbindung, sondern nur in Gegenwart von Basen. Die Ketonsäuren, 

*) Quincke, Zeitschrift für klinische Medicin. 7, 22, 1884. 

: ) F. Pick, Verhandlungen des XVI. Kongresses für innere Medicin. 1898. 

3) t\ Ilübl, Polytechnisches Journal. 253. 1884. 
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von welchen hier die, Acetessigsäure erwähnt sei, addiren ebenso- 
wenig Jod, wie die ihnen entsprechenden secundären Säuren der 
Milchsäurereihe, z. B. die ß-Oxybuttersäure. Die Salze der Acetessig- 
säure und ß-Oxybuttersäure binden Jod. 

Die Amidosäuren zeigen ein ungleiches Verhalten: GlykokolL 
Sarkosin, Alanin, Cystin binden kein Jod, während Leucin, 
Taurin, Tyrosin und die Asparaginsäure sich in geringem Masse 
an der Jodbindung betheiligen. Auch die Oxyfettsäuren, Glykol- 
säure, Gährungsmilchsäure. Fleischmilchsäure gehenkeine 
Verbindungsproducte mit dem Jod ein. 

Harnstoff, Carbaminsäure, Kreatin und Kreatinin binden 
nicht, Guanidin in hohem Grade. 

Parabansäure, Oxalursäure, Allantoin addiren Jod nicht, 
Xanthin, Hypoxanthin, Adenin. Guanin wenig, Alloxan und 
Harnsäure sehr stark. 

Die Körper der Oxalsäurereihe, die Pentosen (Rhamnose. 
Arabinose, Xylose) und Hexosen verhalten sich gegen das Jod voll- 
ständig indifferent. 

Für die Jodbindung von grosser Bedeutung sind weiter die 
im Harn vorkommenden normalen und pathologischen Eiweiss- 
körper. 

Von den aromatischen Verbindungen haben hier nur die Phenole 
und einige aromatische Säuren ein Interesse. 

Bezüglich der Phenole ergab sich, dass die einwerthigen Phe- 
nole keine, die zweiwerthigen (Brenzcatechin, Besorcin und Hydro- 
chinon), sowie die dreiwerthigen eine starke Jodbindung besitzen. 

Von den aromatischen Oxysäuren untersuchte ich die Homo- 
gentisinsäure, welche mir Herr Hofrath Huppert in liebenswürdiger 
Weise überliess. 

Dieselbe zeigte ein sehr starkes Jodbindungsvermögen, 100 g 
binden 19108 g Jod. 

Die Harnfarbstoffe betheiligen sich in erheblichem Masse an 
der Jodbindung, in erster Linie das Urochrom, ferner das Urobilin, 
am wenigsten das Hämatoporphyrin. Ein stärkerer Gehalt an diesen 
Farbstoffen, wie in einem Falle, wo ich das Urobilin im Harn direct 
spectroskopisch bestimmen konnte, erhöhen natürlich entsprechend die 
Jodzahl. Die Verbindung des Jods mit dem Hämatoporphyrin gibt 
dem Gemisch eine dunkelbraunrothe Färbung, auch wenn kein freies 
Jod mehr vorhanden ist. 

Auch die Gallenfarbstoffe gehen mit dem Jod Verbindungen 
ein unter Bildung einer smaragdgrünen Farbe. Das Bilirubin zeigt auf 
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Jodzusatz denselben Farbenwechsel wie durch Salpetersäure {Mali/ x \ 
durch Bildung 'von Jodsubstitutionsproducten. Die Cholsäure, welche 
noch Schotten 1 ) den Grundbestandteil der menschlichen Galle bildet, gibt 
mit Jod eine wohlcharakterisirte Verbindung, die Jodcholsäure (Mi/lius z ), 
welche der Jodstärke analoge Eigenschaften besitzt. Die übrigen üallen- 
säuren, welche zum Theile Paarungsproducte der Cholsäure mit dem Gly- 
kokoll und Taurin darstellen, zeigen ebenso eine Affinität zum Jod. 

Von weiteren jodbindenden Substanzen im Harn sind di> 
meisten Alkaloide zu erwähnen, die unverändert wieder den Körper 
verlassen. So hat Kerner angegeben, dass Jodjodkalium ein sehr 
empfindliches Reagens auf Coffein ist, welches noch in einer Lösung" 
von 1 : 80.000 nachweisbar ist, und auch Schwengers 4 ) kam ge- 
legentlich der Methoden des Chininnachweises zu dem Resultat, dass 
Jodjodkaliumlösung unter Zusatz von Schwefelsäure auch im Harn 
Chinin in einer Verdünnung von 1 : 80.000 anzuzeigen im Stande 
ist. Ein gleiches Verhalten ist von sämmtlichen stickstoffhaltigen 
Alkaloiden bekannt. Kobert und Raphael beobachteten eine Steigerung 
der Jodzahl des Harnes nach Verabreichung von Diureticis. 

Vergleichende Bestimmungen der Jodabsorption in zahlreichen 
Fällen ergaben, dass dieselbe, wie schon erwähnt, nicht allein fiir 
normale Harne, noch mehr aber für pathologische grosse Schwan- 
kungen zeigte. 

Dieselben bewegten sich im Durchschnitte zwischen 1 — bg Jod 
für die Tagesmenge berechnet; bei demselben Individuum vollziehen 
sich die täglichen Schwankungen der Jodzahl innerhalb weit kleinerer 
Grenzen und überschreiten nur selten lg. 

Abnorm hohe Jodzahlen konnte ich nur selten constatiren. Den 
höchsten Werth von 20.01 2 # Jod für die Tagesmenge (4800 cm 3 ) er- 
hielt ich in einem Falle von Diabetes mellitus, analog einer jüngst 
erschienenen Beobachtung Gerhardts»), Die Analyse des Harnes des 
oben erwähnten Falles ergab reichliche Mengen von Eiweiss (0*3% 
nach Brandberg), einen hohen Gehalt an Ammoniak, Aceton, Acet- 
essigsäure und ß-Oxybuttersäure. deren Salze im Verein mit dem Ei" 
weiss wohl die Ursache der abnorm hohen Jodzahl bildeten. 

Abnorm geringe Werthe, unter \g Jod für die Tagesmenge 
Harn berechnet ergaben sich bei Personen, welche Jodnatrium (3 — 5 g\ 

') Vcrgl. Huppert, Harnanalyse, S. 549. 

•) Schotten, Zeitschrift für physiologische Chemie. 10, 175. 1886. 

3 ) Myliu*, 1. e. 

*) Sehvengen, Sohmidt's Jahrbücher. 142, 157, 1869. 

•"•) Gerhardt, Deutsche Aerzte-Zcitung. 1, 2, 1899. 
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erhalten hatten, wiewohl die Anwesenheit von Jodkali oder Jodnatron 
im Harn die Titration durchaus nicht beeinflusst. 

Es erfolgte in sehr vielen Fällen trotz der oft eintretenden Diurese 
nach Jodnatrium-Darreichung keine Steigerung, sondern eine Abnahme 
des Jodbindungsvermögens des Harnes, insbesondere in Fällen, wo 
geringe Erscheinungen der Jodakne, des Jodschnupfens zum Ausdruck 
kamen. Während der Jodnatrium-Daneichung ergaben sich auch ge- 
ringere tägliche Schwankungen des Jodverbrauches für die Tages- 
menge Harnes. 

In Folgendem seien einige diesbezügliche Beispiele erwähnt: 

Krankheit 
Hemiplegie 

Vitium cordis | 

Spondylitis 



2 Tage 


1 Tag 


Tag nach dem 


vor der Jodnatrium-Darreicluing 


Jodgebrauch 


Jod verbrauch 3-431 


3 921 g 


l-028</ 


Harnmenge 1 610 


1550 


1600 


Jod verbrauch - 499</ 


0-5270 


0-2960 


Harnmenge 300 


500 


650 


Jodverbrauch 1-547 </ 


1-647^ 


0-5710 


Harnmenge 1050 


1250 


1200 



Ob dieses Verhalten einer bereits intra corpus stattfindenden Jod- 
bindung entspricht, bleibt dahingestellt. 

Wie aus dem Bosprochenen ersichtlich ist, befindet sich im 
Harne eine Reihe von Substanzen, welche zwar alle das Vermögen 
der Jodbindung besitzen, jedoch bezüglich der Menge des aufgenommenen 
Jodes noch weit grössere Differenzen zeigen als die ihrer speeifischen 
Gewichte. Mehrere möglichst vollständige Harnanalysen bei Gesunden 
und Kranken haben ferner ergeben, dass von der Gesammtsumme 
der Gewichte sämmtlicher Harnbestandtheile nur ein verschwindender 
Bruchtheil, 2 — 3%> das Vermögen der Jodbindung besitzt und sich 
derselben gerade alle jene Endproducte des Stoffwechsels entziehen, 
welche das speeifische Gewicht des Harnes bestimmen. 

Wegen der vielseitigen Bindung des Jod durch die 
verschiedenen Harnbestandtheile eignet sich die Jodzahl 
der Harne selbst nicht als approximatives Mass, weder 
einzelner mit dem Harne ausgeschiedener Stoffwechsel- 
produete, noch ihrer Gesammtsumme, und gestattet auch 
sonst keine für die Diagnostik irgendwie verwendbaren 
Schlüsse. 



(Ans der III. medicinischen Universitätsklinik des Herrn Hofraths Prof. 
L. v. Schrötter in Wien.) 

Ueber die Röntgenographie des normalen Mediastinum. 

Von 

Dr. Maximilian Weinberger, 

Aspirant der Klinik. 

(Hifizu Tafel I— IV und 2 Textabbildungen.) 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit dem röntgeno- 
graphischen Verhalten des normalen Mediastinum. Sie ist aus Studien 
über Aneurysmen der Brustaorta hervorgegangen, zu welchen mich 
mein verehrter Lehrer, Herr Hofrath v. Schrötter, angeregt hat, und 
bildet die Einleitung zu denselben. 

Als ich diese Studien begann, war die erste Aufgabe, die sich 
ergab, die Frage der Diagnose von Aneurysmen mittelst Röntgen- 
strahlen und eine wissenschaftliche Formulirung derselben. 

Sehr bald, nachdem die Röntgendurchstrahlung des menschlichen 
Körpers in der inneren Medicin Aufnahme gefunden hatte, wurde 
man auf die Möglichkeit der Diagnose von Aneurysmen durch 
Röntgenstrahlen aufmerksam. 

Einen der ersten Fälle dieser Art hat aus der Klinik 
v. Schrötter (Wiener klinische Wochenschrift, 1897, Nr. 4) Wassermann 
mitgetheilt: 

»Bei der Durchleuchtung des Thorax« (eines Patienten, an dem schon 
vorher physikalisch Aneurysma constatirt war) »sieht man das Aneurysma 
in seiner ganzen inneren Ausdehnung, und zwar nach links beträchtlich 
weiter reichend als man nach der Dämpfung schliessen würde; dabei 
kann man deutlich die Pulsationen des Aneurysma wahrnehmen. Wenn 
wir den Patienten von vorne nach hinten durchleuchten, so kann man 
ebenfalls die Form und Grösse des Aneurysma überblicken. Bei dieser 
Versuchsanordnung sieht man aber Verhältnisse, die man vermittelst der 
gewöhnlichen klinischen Untersuchungsmethoden nicht erkennen kann. 

Dicht neben der Wirbelsäule erstreckt sich in einer mehrere Centi- 
meter breiten Zone, auf eine ziemlich beträchtliche Distanz nach unten 
vom Aneurysma, ein deutlieh pulsirender Schatten. Dieser Schatten kann 
nach Lage und Puisation nur die mächtig erweiterte Aorta sein.c 
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Schrötter hob damals hervor, man sehe die Aorta und das 
Aneurysma so körperlich, durch andere Methoden nicht nachweis- 
bare Veränderungen des Gefässes in der Tiefe des Thorax so deutlich, 
dass man sich von dem erkrankten Organe eine plastische Vorstellung 
machen könne. 

Wassermann erinnert (1. c.) noch an einen zweiten Fall, in 
dem eine Stenose der Trachea bestand, sonst aber die Untersuchung 
negativ geblieben war; bei der Durchleuchtung zeigte sich deutlich 
das erweiterte Gefassrohr der Aorta. Bei der tracheoskopischen 
Untersuchung war pulsatorische Vorwölbung der Trachealwand zu 
constatiren. 

Bald nachher beschrieb Aron x ) ein Röntgenogramm, an 
dem man deutlich die sackförmige Erweiterung der Aorta 
sah, welche pulsirte (wie man auf dem Pluorescenzschirm erkannte). 
Der Patient zeigte bei der Percussion und Auscultation normale Ver- 
hältnisse. Die Veranlassung zur Untersuchung mit X-Strahlen gab 
eine linksseitige Kecurrenslähmung. 

Ferner haben zahlreiche Autoren die Beschreibung des Röntgen- 
befundes von Aortenaneurysmen, welche bereits auffallende 
Symptome gemacht hatten und mit X-Strahlen nachuntersucht 
wurden, veröffentlicht ; ich nenne nur Botichard 2 ) Thompson,*) Grun- 
mach,*) Benedikt, 5 ) Popper ). 

Bald nachher machte Levy-Dorn" 1 ) die Frage der Diagnostik 
der Aortenaneurysmen mittelst Röntgenstrahlen zum Gegenstande 
eines viel citirten Vortrages am XV. medicinischen Congress zu 
Berlin. 

Er fand bei einer sehr grossen Zahl von Patienten, die wegen der 
verschiedensten Beschwerden zur Untersuchung kamen, ja bei vielen als 
gesund geltenden Personen eine leichte Ausbuchtung der Aorta am Arcus. 
Die Menge dieser Leute sei eine so grosse, dass er Anstand nehmen 
müsse, die Erscheinung für ein bedenkliches Zeichen zu erklären. Er erhol) 



*) Aron, Zur frühzeitigen Diagnose des Aortenaneurysma mittelst X-Strahlen. 
Deutsche medicinische Wochenschrift. 1897, Nr. 22. 

3 ) Bouchard, Sur l'application de la radioscopic au diagnostic des maladies du 
Thorax. Comptes rendus. 21. December 1896 und 17. Mai 1897. 

3 ) Thompson, Aneurysmen des Brustraumes. Lancet. 1897, S. 71Ü und S. 167. 

4 ) Qrunmach, Die Röntgenstrahlen im Dienste der inneren Mediein. berliner 
klinische Wochenschrift. 1896, Nr. 25. 

5 ) Benedikt, Beobachtungen und Betrachtungen aus dem Röntgencabinet. 
Wiener medicinische Wochenschrift. 1897, Nr. 9, S. 369; Nr. 10, S. 423; Nr. 11, S. 41. 

6 ) Popper, Aortenaneurysmen. Medical News. 5. December 1897. 

7 ) Levy-Dorn, Zur Diagnostik der Aortenaneurysmen mittelst Röntgenstrahlen. 
Verhandlungen des Congresses für innere Mediein. 1897. 
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diesen Befund gleichsam als Nebensache so oft, dass er glaubt, es handle 
sich um eine für den Träger desselben unerhebliche Eigentümlichkeit, 
und Termuthet, dass bei der Section in den meisten dieser Fälle eine 
heile Intima gefunden werden würde. Es sei wohl denkbar, dass jene 
geringen Ausbuchtungen der Aorta Kunde von einem Locus minoris 
resistentiae der Gefässe geben. Für die Auffassung, dass die beschriebene 
Erscheinung die erste Anlage eines typischen Aneurysmas bilden könne, 
spreche der Ort desselben, welcher die Convexität des Aortenbogens ist. 

Die Vortheile kurz zusammenfassend, welche die Röntgenstrahlen 
ftir die Diagnose der Aortenaneurysmen gewähren, hebt er schliesslich 
hervor, die Diagnose könne zu einer Zeit ermöglicht werden, in welchei 
alle sonstigen Untersuchungsmethoden im Stiche lassen. Das Anfangs- 
Stadium der Aneurysmen komme nach seinen Erfahrungen bedeutend 
häufiger vor, als man bis dahin angenommen hat. Die Prognose der 
beginnenden Aneurysmen scheine nicht ungünstig zu sein, insofern 
als nur wenigen die Neigung innewohne, sich ernstlich zu vergrössern. 

In den citirten Arbeiten ist eine wissenschaftliche Präcisirung 
der Röntgendiagnostik von Aneurysmen noch nicht angegeben. Der 
Versuch einer solchen kann vielleicht in den Ausführungen gesehen 
werden, welche RosenfeW) diesem Gegenstande widmet. 

»So wie die Aorta verbreitert ist, so dass sie über das Sternuni 
hinausragt, so wird sich dies der Beobachtung im Röntgenbilde nicht 
entziehen. Ganz besonders sind es jene Vorbucklungen der Aorta, die 
sackförmigen oder cylindrischen Aneurysmen entsprechen, welche sowohl 
durch Bioskopie als durch das Photogramm deutlichst erkannt werden. 
Es ergeben sich da die auffallenden Beweise, dass unsere vorzügliche 
Methode der Auscultation und Percussion, wie das ja auch sonst zur 
Genüge bekannt ist, doch nicht vollständig ausreicht; denn sowohl 
die Thatsache, dass ein Aneurysma vorhanden ist, kann diesen beiden 
Methoden entgangen sein, als auch Form und Lage des Aneurysma 
erheblich anders nach dem physikalischen Befunde aufgefasst werden 
als bioskopiseh.« 

Es dienen ihm zwei Fälle als Beleg. Ein Fräulein F., 54 Jahre 
alt, ziemlich gut genährt, klagt über Herzbeschwerden. Puls 110, regel- 
mässig, normal kräftig, zweiter Aortenton stark accentuirt, kein Geräusch 
über Herz und Gefässen, nirgends perkutorisch etwas Abnormes, Urin frei. 
Bei der Durchleuchtung ist die Herzfigur für die Statur der Patientin 
etwas zu weit nach links zu sehen; oberhalb der linken Herzgrenze, im 
ersten Intercostalraum, sieht man einen etwa nussgrossen, kugeligen Körper 
von der Aortengegend vorragen, der Andeutung von Pulsation erkennen 
liisst. Hier kann die Diagnose Aneurysma aortae nach der Durchleuchtungs- 

Rosenfeld, Diagnostik innerer Krankheiten mittelst Küntgenstrahlen. Wies- 
baden 1897. 
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figur und nur durch diese begründet werden, da ausser Tachykardie und 
Verstärkung des zweiten Aortentons weder Auscultation noch Percussion 
oder Palpation auf ein Aneurysma schliessen lassen. Im zweiten Falle 
handelt es sich um einen 50jährigen wohl genährten Mann, bei dem 
schon vor der Durchleuchtung die Diagnose Aneurysma feststand. 

Gleichsinnig mit Rosenfdd entwickelt Gocht 1 ) den diagnostischen 
Grundsatz: In Fällen von geringeren und grösseren Ausbuchtungen 
der Aorta zeigt sich auf dem Schirmbilde, dass der Schatten derselben 
das Manubrium sterni mehr weniger nach links überragt. Der Schatten 
ist für den, der in die normalen Brustverhältnisse genau eingeweiht 
ist, unverkennbar. 

Dagegen verlangt Rosenberg, wie jüngst auf dem XVII, Karls- 
bader medicinischen Congress Schmidt 2 ) mittheilte, um ein Aneurysma 
der Aorta röntgenoskopisch sicher diagnosticiren zu können, einen 
allseitig pulsirenden Tumor von rundlicher Form. 

Wir sehen also, dass eine befriedigende und erschöpfende 
wissenschaftliche Fixirung der Diagnostik von Aortenaneurysmen 
nicht vorliegt und dass die vorhandenen Meinungen in Bezug auf die 
Diagnose von Erweiterung der Aorta mit Eöntgenstrahlen weit aus- 
einandergehen. 

Der Grund dafür liegt tiefer: wir suchen auch vergebens nach 
einer genauen und wissenschaftlich begründeten Ausführung, wie sich 
im röntgenographischen Schattenbilde die normale Aorta verhält, 
welche Kenntniss doch vorausgehen müsste, um die Diagnose von 
krankhaften Erweiterungen sicher zu begründen. 

Grunmach (1. c), welcher als einer der ersten bald nach der 
ersten Veröffentlichung der epochemachenden Entdeckung von Röntgen 
über die eigenthümliche Wirkung einer neuen Art von Strahlen auf 
den fluorescirenden Schirm im physiologischen Institute der Berliner 
Universität im Vereine mit Dr. Rene du Bois-Reymond Versuche an Ge- 
sunden und Kranken anstellte, um jene Entdeckung zunächst für die Physio- 
logie und im weiteren Verlaufe auch für die Diagnostik zu verwerthen, bemerk t 
über die Resultate der Durchleuchtung des normalen Thorax: Wird 
der Thorax von hinten nach vorne durchleuchtet, so zeigen sich auf 
dem präparirten Schirm die Schattenbilder folgender Körpertheile: 
In der Mitte sieht man von oben nach unten einen dunklen breiten 
Streifen ziehen, der die Wirbelsäule darstellt. Von beiden Seiten der- 
selben ausgehend, bemerkt man schmale, horizontal gelegene Schatten, 
die den Rippen entsprechen, Fixirt man die mittlere Partie der Brust 

1 ) Qoclit, Lehrbuch der Röntgenuntersuchung. 1898, S. 198. 

2 ) Schmidt Moriz, Frühdiagnose und Behandlung der Aortenaneurysmen. 
Verhandlungen des Congresses für innere Medicin. Wiesbaden 1899, S. 226. 
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oberhalb des Zwerchfellschattens, so hebt sicli darüber mit dunklen 
Contouren der Herzschatten ab, der aus einem intensiver 
gefärbten centralen und weniger dunklen peripheren Theil 
besteht. Dieser Schatten lässt sich auch in seinen Bewe- 
gungen genau verfolgen, wobei man nicht allein die Lage- 
veränderungen der einzelnen Theile des Herzens, sondern 
auch das sich bewegende Schattenbild der aufsteigenden 
Aorta bei scharfer Beobachtung erkennen kann. 

Grunmach citirt sodann den Befund eines 56jährigen Mannes mit 
Arteriosklerose, an welchem er entsprechend der A. radialis und ulnaris 
deutliche, feine Schattenstreifen neben dem breiten Schatteubilde des Kadius 
und der Ulna, Vergrösserung und dunklere Beschaffenheit des Herz- 
schattens, dunkle Strichlungen in der Gegend der Coronararterien und 
endlich vom Herzschatten nach oben aufsteigend einen stark dunkel con- 
tourirten, breiten, sich bewegenden Schatten fand, welcher die doppelte 
Breite des sich sonst bewegenden normalen Schattenbildes hatte, in welchem 
er die verkalkte Aorta ascendens zu erkennen glaubt. Er citirt ferner einen 
Fall von Insufficientia mitralis, wo sich bei der Durchleuchtung der oberen 
Brustpartien oberhalb des vergrösserten Herzschattens ein breiter, tief 
dunkel contourirter, sich bewegender Schatten fand, der in einem zweiten 
Falle kaum halb so breit und viel heller erschien, weichen er durch die 
Verkalkung der Aorta ascendens erklärte, woraus auf arteriosklerotische 
Basis des Vitium cordis schloss. 

Dagegen constatirt JSouchard 1 ) gelegentlich seiner Studien über 
die Insufficienz der Aortenklappen, dass man beim gesunden 
Menschen bei der Durchleuchtung des Thorax die Aorta 
überhaupt nicht sehe, da ihr Schatten mit dem der Wirbel- 
säule zusammenfalle. Die dilatirte Aorta sehe man wohl, nehme 
aber ihre Pulsation nicht wahr. Bestehe aber Insufficienz der Aorten- 
klappen, so sehe man vorne rechts vom Sternum die Aorta ascendens 
pulsiren und hinten links von der Wirbelsäule die Aorta descendens 
ebenfalls pulsiren. 

Levt/'Dom (1. c.) setzt an die Spitze seiner oben mitgetheilten 
Ausführungen über die Diagnostik der Aortenaneurysmen mittelst 
Röntgenstrahlen am XV. medicinischen Congress folgende Daten über 
die normale Aorta: Im Anschluss an den Herzschatten offen- 
bart das Röntgenbild den der Aorta, allerdings zum Theil 
durch die übrigen in der Medianlinie des Brustkorbes 
liegenden Theile, besonders Wirbelsäule und Brustbein, 



l ) Bouchard, Sur l'application de la radiosco|>ie au diagnoatic des maladies 
du thorax. Comptes rendtis. 21. December 1896 und 17. Mai 1897; referirt Dollinger : 
Bericht über die Arbeiten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen in Frankreich. 
(Portschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. 1898, S. 157.) 
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verdeckt. Die Beobachtung gelingt schon leicht am 
fluorescirenden Schirm und wir sind daher auch in der Lage, 
wenigstens in einer Anzahl der Fälle, die pulsatorische Bewegung 
ebenfalls zu erkennen, welche natürlich auf der photographischen 
Platte nicht zum Ausdruck gelangen kann. 

Dagegen widmet Rosenfeld in seiner »Diagnostik der inneren 
Krankheiten mittelst Röntgenstrahlen * dem normalen Brustbild fol- 
gende Sätze, die mit den oben aufgestellten in vollem Widersprach 
stehen. Wenn man den Patienten mit der Brust der Lampe zuwendet 
und ihn so betrachtet, dass man den Schirm an den Bücken anlegt, 
so sieht man beim erwachsenen Menschen die hintere Fläche des 
Brustkastens, Wirbelsäule und hintere Bippen, während Sternum und 
vordere Bippen verschwunden sind. Umgekehrt, steht die Lampe im 
Bücken des Patienten und wird der Schirm vor die Brust gehalten, 
so sieht man nun das Brustbein und die vorderen Bippen, während 
die Hinterwand des Thorax nicht erscheint. Das Brustbein ist in den 
oberen Contouren deutlich erkennbar, meist bis herunter zur sechsten 
Kippe, besonders rechts, gut differenzirt, während auf der linken Seite 
der Band etwa von der dritten Bippe an diffus überschattet ist. 

Die vom Herzen ausgehenden grossen Gefässe sind im 
Allgemeinen durch den Schatten des Brustbeines verdeckt. 
Nur bei Kindern und sehr selten bei Erwachsenen sieht 
man eine Andeutung des Verlaufes des Aortenbogens. Nicht 
zu vergessen ist, dass mitunter im ersten Intercostalraum 
ein Theil der Arteria pulmonalis als cylindrischer Strang 
sichtbar wird. 

Im Widerspruche damit schildert Gocht (1. c.) das Schattenbild 
des normalen Thorax folgendermassen: Liegt der Bücken des Patienten 
dem Beschauer zugewendet, so erscheint auf der photographischen 
Platte ein ausgezeichnetes Bild der Brustwirbelsäule und der hinteren 
Bippenportionen. Wie an der Halswirbelsäule, können wir auch hier 
die einzelnen Wirbel mit ihren Fortsätzen und Zwischenwirbelscheiben 
unterscheiden. Wir sehen besonders gut auf der rechten Seite des 
Patienten die Bippen von den Wirbelkörpern entspringen, mit ihrem 
Capitulum, Collum und Tuberculum costae. Die Bippen ziehen in 
leichtem Bogen zur Seite und nach unten, während der diffuse, eben 
sichtbare Schatten des vorderen Bippentheiles die Brustbilder in um- 
gekehrter Bichtung durchquert. Durchstrahlen wir dagegen den 
Patienten von der Btickenseite her, so ergibt sich ein klareres Bild 
der vorderen Bippenabschnitte und des der vorderen Brustwand nahe- 
gelegenen Herzens. Von der Wirbelsäule wird in Folge der vor- 

Zeitsebr. f. Heilk. 1900. Abtb. f. interne Med. u. verw. Discipliucn. 2 
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liegenden grossen Gefässe des Herzens und des Brustbeines und ins- 
besondere wegen seiner grossen Entfernung durch den ganzen Thorax 
ein minder deutliches Bild entworfen. 

Von der normalen Aorta finden wir nur die Er- 
wähnung, dass man bei der Ansicht vom Bücken bei einer 
Beihe von Patienten, besonders schmächtigen, die Pulsa- 
tion der Aorta oberhalb des Herzens erkennen kann. 

Jüngst am XVII. Karlsbader Congress erwähnte v. Criegern 1 ) 
gelegentlich seiner Schirmuntersuchung menschlicher Herzen über 
das Schattenbild der Aorta Folgendes beobachtet zu haben: Man sieht 
in einer Beihe von Fällen links neben dem Manubrium 
sterni einen rundlichen oder auch länglichen pulsirenden 
Schatten, der vielfach als zur Arteria pulmonalis gehörig 
betrachtet worden ist. Man kann aber durch »Verdrehung« 
des Thorax beweisen, dass er zur Aorta gehört, und zwar zu 
dem Theile des Arcus, der in die Aorta descendens übergeht. 

So liegt auch über das röntgenographische Verhalten der nor- 
malen Aorta keine einheitliche Ansicht vor. 

In Verfolgung meines Zieles, die röntgenographische Diagnostik 
der Aortenaneurysmen auf möglichst exacte Basis zu stellen, erwuchs 
also zunächst die Aufgabe, als Grundlage die normalen Verhält- 
nisse des Aortenschattens festzustellen. 

Für das Studium der Aorta kommt vor Allem jener Antheil des 
Schattens in Betracht, der oberhalb des Herzschattens gelegen ist. 

Ich habe also damit begonnen, mit möglichst vervollkommneter 
Technik die Details im Schattenbilde des Thorax oberhalb des Herz- 
schattens an Gesunden zu studiren und deren Deutung an der Hand 
und unter steter Controle topographisch-anatomischer Präparate der 
diesem Schattentheile entsprechenden Begion vorzunehmen. Diese 
Aufgabe verfolgt die vorliegende Arbeit. 

Ich untersuchte zu diesem Zwecke den Thorax von Personen, 
die vollkommen gesund waren und namentlich weder ein objectiv, 
noch selbst ein subjectiv verwerthbares Zeichen einer Gefässerkrankung 
darboten, vor Allem mit Hilfe der Eöntgenographie. 

Ich wählte zunächst die Photographie mit Durchstrahlung des 
Körpers von hinten nach vorne 2 ) (der Kürze halber sei für diese Art 

*) v. Criegern, Ergebnisse der Untersuchung menschlicher Herzen mittelst 
fluorescirenden Schirmes. Verhandlungen des Congresses für innere Medicin. Wies- 
baden 1899, S. 298. 

2 ) Auf die Resultate der Durchstrahlung von einer Seite zur andern (»seit- 
liche Durchstrahlung«) und bei Stellungsverändcrung des Körpers. »Verdrehungen« 
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der Untersuchung der Terminus: dorsoventrale Durchstrahlung, 
und für die dabei gewonnenen Bilder der Terminus: dorsoventrales 
Bild eingeführt), wobei ich folgendermassen verfuhr: 

Die zu durchstrahlende Person sitzt aufrecht angelehnt an die 
vertical stehende Lehne eines Untersuchungsbettes, während der Unter- 
körper ausgestreckt sich auf dem Bette befindet. Die Röntgenröhre 
wurde so hinter der Person aufgestellt, dass der Licht aussendende 
Platinspiegel parallel ihrer Körperachse, also vertical steht. Da die 
Region, um welche es sich in der vorliegenden Arbeit handelt, den 
Baum zwischen der ersten und dritten Rippe vorne, den Bereich des 
dritten, vierten, fünften, sechsten und siebenten Brustwirbels hinten ein- 
ninmt und in der Mitte des Körpers gelegen ist, so wurde die 
Böntgenröhre ferner so gestellt, dass die durch das Centrum des 
vertical stehenden Platinspiegels gelegte Horizontalebene die Wirbel- 
säule in der Mitte zwischen dem vierten und sechsten Brustwirbel- 
dornfortsatz trifft, und nach vorne verlängert am Ansatz der zweiten 
Kippe das Brustbein schneidet. Das Centrum des Platinspiegels 
wurde ferner in jene Verticalebene gestellt, welche in ihrer Ver- 
längerung durch die verticale Reihe der Dornfortsätze hindurchgeht. 

Die genannte Stellung der Röhre wurde durch Visiren hergestellt. 
Das Visiren wurde durch Messungen folgendermassen ergänzt. Es 
wurden gemessen: 

1. Zum Zwecke der Einstellung der Röhre in der Mittellinie 
ihre Entfernung vom rechten, sodann vom linken Proc. acromialis 
scapulae (der durch die Haut getastet wurde). Die Röhre wurde so 
gestellt, dass diese beiden Grössen gleich waren. 

2. Zum Zwecke der Einstellung der Röhre in der Horizontal- 
ebene die Lothrechte von der Mitte zwischen dem vierten und sechsten 
Brustwirbeldorn, die durch die Haut getastet wurden, zum horizontalen 
Untersuchungsbett. Die Röhre wurde so gestellt, dass die Lothrechte 
vom Platinblech zum Untersucbungsbett dieser Grösse gleich war. 

Bei dieser Versuchsanordnung steht die Röhre in jener horizon- 
talen und verticalen Ebene, welche die in Rede stehende Region in 
gleiche Hälften theilt, wodurch eine Verzerrung des Schattenbildes 
thunlichst hintangehalten wird. 

Die zu durchstrahlende Person hält die Platte an die Brustwand, 
symmetrisch, möglichst nahe angelegt, wobei sie aufgefordert wird, 
diese Stellung möglichst unverändert beizubehalten, sowie tiefe Athem- 
zöge und Hustenstösse zu unterdrücken. Die Ellbogen sind auf das 

(v. Criegern) bin ich in der vorliegenden Arbeit nicht eingegangen; sie sollen an 
a nderer Stelle Berücksichtigung finden. 

2* 
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Bett gestützt, so dass diese Stellung eine Reihe von Minuten ertragen 
werden kann. 

Kohl construirt einen Cassettenhälter, mittelst dessen man zweck- 
mässig die Platte ebenso exact der Brustwand anlegen kann, ohne hiezu 
der immerhin misslichen activen Mitwirkung des Patienten zu bedürfen. 

Zur Erzeugung der Röntgenstrahlen stand mir folgendes In- 
strumentarium zur Verfügung: Stromquelle Anschluss an eine 
Lichtleitung von 110 Volt Spannung, Quecksilbermotorunter- 
brecher von Reiniger, Gebbert & Schall 1200 Unterbre- 
chungen pro Minute, Inductor Reiniger, Gebbert & Schall 40cm 
Funkenlänge, Röhre Reiniger, Gebbert & Schall 20 cm Funkenlänge. 
Den Röntgenstrahlen wurden exponirt doppelt einseitig begossene 
Röntgentrockenplatten (40:50). Die Distanz, gerechnet vom 
Centrum des Platinspiegels zur lichtempfindlichen Schichte der Platte, 
wurde mit 70 cm gewählt, absichtlich so gross, da die Röntgen- 
schattenbilder, die centrale Projectionen der Gegenstände dar- 
stellen, in Grösse und Form umso sicherer den Objecten entsprechen, 
je grösser der Abstand dieser von der Strahlenquelle ist. Er wurde 
deshalb nicht noch grösser gewählt, weil man mit der Zunahme der 
Entfernung auch die Intensität des Lichtes übermässig steigern oder 
die Expositionszeit ungebührlich ausdehnen müsste, während bekannter- 
massen in der Entfernung von 70 cm genügend genaue Bilder ent- 
stehen. 

Die zur Exposition noth wendige Zeit betrug unter den ge- 
nannten Verhältnissen 4 — 5 Minuten. 

Das beschriebene Verfahren sichert bei thunlichster Bequem- 
lichkeit möglichst genaue und gute Resultate und gilt mir als Normal- 
verfahren für vergleichende Untersuchungen des Mediastinum. 

Im Folgenden ist die genauere Beschreibung des bei der dorso- 
ventralen Durchstrahlung gewonnenen Bildes gegeben; sie enthält die 
gemeinsamen Züge, welche an einer grossen Reihe der in der oben 
besprochenen Weise hergestellten Bilder von normalen Personen ab- 
geleitet wurden. 

Als Beispiel ist das Bild einer 29jährigen gesunden männlichen 
Person (gewonnen bei dorsoventraler Durchstrahlung des Thorax), 
welches die in Betracht kommenden Punkte deutlich illustrirt, bei- 
gefügt (Tafel I). 

Wir berücksichtigen für das Studium der Thoraxorgane nur jenen 
Theil des Bildes, welcher nach oben von der Clavicula begrenzt wird, 
indem wir die oberhalb derselben gelegene Partie dem Schattenbilde 
des Halses zurechnen. W T ir benützen als Grenze mit Vortheil die 
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Clavicula, weil sich diese im Bilde immer sehr deutlich darstellt. Am 
sternalen Ende, ungefähr entsprechend der Grenze zwischen medialem 
und mittlerem Drittel, wird der Schatten der Clavicula von dem Schatten 
der ersten Rippe gekreuzt, welche als bogenförmiger Schattenstreifen 
mit der Convexität nach aussen zu erkennen ist, ganz entsprechend 
der starken Krümmung der ersten Rippe. Der unterhalb der Clavicula 
gelegene Theil des Bildes setzt sich aus zwei symmetrischen hellen 
Seitenpartien zusammen, welche durch einen breiten Schatten verbunden 
sind. Die hellen Partien entsprechen den gut durchleuchtbaren Lungen, 
sie sind nicht absolut hell, weil die Lungen nicht absolut durchlässig 
sind, sondern eben nur einen grossen Theil von Strahlen durchlassen. 
Ferner zeigt sich auf dem hellen Grunde schon normal eine sehr 
wenig intensive, diffuse fleckige Schattirung, welche in dieser Aus- 
bildung für die Deutung nicht verwerthbar ist. 

Auf diesem hellen Grunde zeigen sich die Contouren der Rippen, 
welche in einer seitlichen Grenzcontour zusammenlaufen, der die seit- 
liche Thoraxwand darstellt, und zwar sind intensiver die Schatten der 
hinteren Rippenabschnitte. Diese werden gekreuzt durch die den vor- 
deren Rippenhälften entsprechenden Schatten, welche weniger intensiv 
aber ebenso scharf begrenzt sind. Sie sind in ihren lateralen Partien 
besser als in den medialen zu unterscheiden, doch lässt sich die 
Contour derselben gegen die Mittellinie verfolgen und die Knochen- 
knorpelgrenze als gezackte Linie erkennen. Der Knorpel ist fast völlig 
durchleuchtbar und daher nicht zu sehen. 

Es ist von guten, durch dorsoventrale Durchstrahlung gewonnenen 
Bildern zu verlangen, dass die vorderen Rippenhälften so deutlich 
hervortreten, dass man sie sehr gut zählen könne, um nach ihnen die 
Höhe der Schatten zu orientiren, wodurch ein Anhaltspunkt für die 
Lagerung der schattengebenden Objecte gegenüber der vorderen Brust- 
wand der betreffenden Person gegeben ist. 

Ich bezeichne der Kürze halber die Höhe, in welcher die zwischen 
den medialen Enden der ersten (zweiten, dritten etc.) vorderen Rippen- 
hälften gezogene Horizontale durch den Schatten hindurchgeht, als Höhl 
der ersten (zweiten, dritten etc.) Rippe; und den Schatten zwischen 
der Höhe der ersten (zweiten, dritten etc.) Rippe und jener der zweiten 
(dritten, vierten etc.) Rippe als Schatten entsprechend dem ersten 
(zweiten, dritten etc.) Intercostalraum. 

Zwar gilt von der in aufrechter (verticaler) und ebenso in flach 
liegender (horizontaler) Stellung befindlichen Person, dass in der Höhe 
zwischen der ersten und zweiten Rippe (gemessen nahe dem Brust- 
bein) im Räume die rückwärtigen Hälften der dritten und vierten Rippe 
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(in dem der Wirbelsäule benachbarten Theile) liegen und in der Höhe 
zwischen der zweiten und dritten Rippe vorne die fünfte und sechste 
rückwärts, zwischen der dritten und vierten Rippe vorne die fünfte 
und sechste rückwärts, was bei der genannten Einstellung der Rohre 
auch am Bilde der Fall ist, so dass man zur Noth den medianen 
Schatten auch nach den immer gut sichtbaren hinteren Rippenhälften 
orientiren kann; jedoch ist dies immer ungenau. 

Bei genauerem Zusehen erkennt man nun noch, dass das Thorax- 
schattenbild in seinem lateralen Drittel von einem sehr wenig inten- 
siven, ungefähr dreieckigen Schatten bedeckt ist. Derselbe ist folgender- 
massen begrenzt: Die mediale Grenze bildet eine Lothrechte, welche 
die Glavicula medial von deren Mitte schneidet, und lern über die- 
selbe zu verfolgen ist (wo sie unter einem rechten Winkel in die 
obere Grenze tibergeht), nach abwärts sich bis in die Höhe der fünften 
Rippe erstreckt, wo sie unter einem spitzen Winkel in die laterale 
Grenzcontour übergeht. Die obere Grenze ist eine minder scharf ab- 
gesetzte gerade Schattenlinie, welche horizontal nach aussen zieht und 
in das laterale Ende des Glavicularscbattens und in den Acromialschatten 
eingeht. Die laterale Grenze ist am wenigsten deutlich und ist bis an 
den Oberarmkopf zu verfolgen. Durch diese Begrenzung charakterisirt 
sich der dreieckige Schatten als Schatten der Scapula. Entsprechend 
dem Oberarmkopf zeigt sich an dem Schattendreieck eine concave 
Einbiegung, welche als Cavitas glenoidalis scapulae zu erkennen ist. 
Medial vom Oberarmkopf zeigt sich die Contour des Proc. coracoideus. 
(diese Verhältnisse sind, wie überhaupt feinere Contouren an der 
Platte besser wahrzunehmen). 

Die beiden hellen Seitenpartien, welche die Lungen darstellen, 
sind (wie schon oben erwähnt), durch einen breiten zusammenhän- 
genden Schatten mit einander verbunden. Wir wollen der Kürze halber 
diesen zusammenhängenden Schatten »medianen« Schatten nennen, 
obwohl diese Bezeichnung streng genommen nur für den oberen Theil 
des Schattens zu recht besteht. Dem Studium dieses »medianen« Schattens 
ist vor Allem die vorliegende Arbeit gewidmet. 

Der mediane Schatten stellt nun bei oberflächlicher Betrachtung 
ein gemeinsames Ganzes .dar; höchstens erkennt man auch noch, dass 
die Mitte, der »centrale« Theil desselben, durch einen sehr dunklen 
Schattenstreifen gebildet ist, gegen den sich hellere seitliche periphere 
Theile absetzen. 

Der mediane Schatten ist folgendermassen begrenzt: Links ist 
der Grenzcontour zunächst (wenn wir an der ersten Rippe beginnen) 
eine nach aussen convexe Bogenlinie, welche sich durch ihre deutlich 
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ausgesprochene, ziemlich starke Krümmung in der Regel von den 
anderen Contouren unterscheidet. Sie beginnt ungefähr an der ersten 
Rippe, hat ihre Kuppe ungefähr in der Mitte des ersten Intercostal- 
raunies, und erreicht ungefähr an der zweiten Rippe ihr Ende, welches 
fast immer gegen die folgende Contour scharf abgesetzt ist (nur in 
der geringen Minderzahl der Fälle ist die Krümmung flach und minder 
scharf abgesetzt). 

Von dem an der zweiten Rippe gelegenen Endpunkte des ersten 
Bogens geht nun unter einem stumpfen Winkel von circa 145° der 
Contour in einem flachen Bogen nach aussen und abwärts, so dass 
von hieV ab eine Zunahme der Schattenbreite entsteht. Die Krümmung 
dieses Bogens ist oft so flach, dass er sich einer Geraden nähert. Der 
Endpunkt dieses zweiten mittleren Bogens lässt sich regelmässig an 
der dritten Rippe oder etwas unterhalb derselben mehr oder minder 
deutlich in Form einer Stufe constatiren. Von da ab geht die Contour 
rascher nach aussen, wodurch eine beträchtlichere Verbreiterung des 
Schattens gegeben ist, und bildet einen dritten flacheren Bogen, der 
bis an den Zwerehfellsehatten reicht. 

Auf der rechten Seite ist die Grenzcontour durch eine gerade, sehr 
wenig schief nach aussen verlaufende Linie gebildet. An der dritten 
Rippe weicht die rechte Grenzcontour nach aussen ab und geht in 
einen flachen Bogen über, wodurch auch hier eine Verbreiterung des 
Schattens entsteht. 

Die Breite des medianen Schattens betrug (nach Messung an 
den bisher aufgenommenen Röntgenograramen normaler Personen) 
entsprechend der Mitte des ersten Intercostalraumes zwischen 5 und 
1cm, entsprechend der Mitte des zweiten Intercostalraumes zwischen 
7 und 8 cm. Die Sternalbreite betrug bei den zu den Röntgen ogrammen 
verwendeten Personen in der entsprechenden Höhe des ersten Inter- 
costalraumes 4 — 5y 2 cwi. in der entsprechenden des zweiten 2*/ 2 bis 
3 V'i cm. 

Somit ergeben sich schon jetzt die folgenden Sätze: 

1. Bei Durchstrahlung des menschlichen, lebenden 
Thorax von hinten nach vorne (dorsoventrale Durchstrahlung) 
entsteht auf der der Brustwand anliegenden Platte ein me- 
dianer Schatten, welcher den Schatten des Sternum über- 
schreitet. 

2. Dieser Schatten hat folgende Contouren: 

Links ziemlich scharf die Contour von drei aneinander- 
gereihten Bogenlinien, welche nach aussen convex sind. Der 
erste (oberste) Bogen hat eine starke Krümmung und ist 
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scharf abgesetzt. Sein Beginn fällt an die erste Rippe, sein 
Ende ist ungefähr an der zweiten Rippe. An ihn schliesst 
sich in einem stumpfen Winkel von circa 145° der zweite 
flache Bogen, der ungefähr an der dritten Rippe sein Ende 
erreicht. An diesen schliesst sich in einem mehr oder minder 
stumpfen Winkel zwischen 150° und 180° ein dritter sehr 
grosser flacherer Bogen, der bis an den Schatten des Dia- 
phragma reicht. 

Rechts ist der Contour entsprechend dem ersten und 
zweiten Intercostalraum eine gerade Linie, an welche sich 
in der Höhe der dritten Rippe in einem Winkel von circa 
150° ein flacher, nach aussen convexer Bogen ansetzt. 

Weiterhin habe ich eine Reihe von Personen durchleuchtet, wobei 
ich die sich präsentirenden Contouren zeichnen konnte und gleichzeitig 
Gelegenheit hatte, die Bewegungserscheinungen zu studiren. 

Die Technik unterscheidet sich von der bei photographischer 
Exposition geübten nur dadurch, dass an Stelle der photographischen 
Platte ein empfindlicher Baryumplatincyantlrschirm der vorderen Thorax- 
wand flach angelegt wird; auf diesem erscheinen dann die Contouren 
der Schatten, welche ich auf einem über den Schirm gezogenen 
durchsichtigen Papier nachziehen konnte. Der Patient steht oder sitzt, 
die Röhre wird hinter ihm ebenso aufgestellt wie vorher, nur muss 
die Distanz kürzer (30 — 40 cwi) bemessen werden, um ein möglichst 
lichtstarkes Bild zu erhalten. 

Bei der Durchleuchtung mit dem Schirm sind (siehe die bei- 
gedrucke Schirmcopie Skizze l ) die Formverhältnisse der Schatten ganz 
gleich dem photographischen Bilde. Man sieht beiderseits die hellen 
Lungenräume und dazwischen den medianen Schatten. Die Rippen sind 
ebenso wie in der Photographie in ihrem ganzen Verlauf zu erkennen, 
und es gelingt, wenn auch mitunter schwer, die vorderen Rippen- 
hälften zu zählen, nur sind die Contouren nicht so scharf wie an der 
Photographie wahrzunehmen. Dies gilt von allen Schatteneontouren, 
so auch vom medianen Schatten. Es ist daher zum genauen Studium 

! ) Zur Skizze 1 : Ich benütze die Schirmcopie sehr gerne als bequemes Mittel, 
um rasch Durchleuchtungsbilder des Schirmes zu fixiren. Man zeichnet zu diesem 
Behufe auf einem den Schirm bedeckenden, durchsichtigen Papier neben den orien- 
tirenden Contouren der vorderen und hinteren Rippenhälften jene Contouren des 
Bildes, welche wichtig erscheinen. Eine solche Schirmcopie entbehrt natürlich der 
Vollkommenheit und vor Allem der Öbjectivität einer Photographie; jedoch gestattet 
sie, mit geringem Aufwand von Mühe, Zeit und Kosten die Hauptzüge des Bildes 
festzulegen und so auch Andere, die bei der Durchleuchtung nicht gegenwärtig 
sind, über dieselbe zu unterrichten. 
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derselben immer die Photographie zu empfehlen. Trotzdem kann man 
die Verhältnisse der Schattengrenzen, wie sie oben an der Photo- 
graphie klar gelegt wurden, deutlich erkennen und die oben ange- 
fahrten Beobachtungen bestätigt finden. An dem medianen Schatten 
ist central ein dichterer Streifen zu erkennen, als Fortsetzung des 
am Halse erscheinenden medianen Schattens, gegen welchen die 

Skizze 1. 




\ 



minder dichte Peripherie sich deutlich abgrenzt. In einer wichtigen 
Beziehung ergänzt aber die Schirmuntersuchung das Studium der 
Photographie, nämlich in dem Studium der Bewegungserscheinungen 
der Organe. 

Wir finden nun, dass die linke Contour des Schattens 
in seiner ganzen Ausdehnung rhythmisch pulsirt, und 
zwar pulsirt lebhaft der erste (oberste) Bogen, minder 
deutlich der zweite (mittlere, flache), sehr deutlich der 
dritte (grosse) Bogen. Rechts ist keine oder höchstens 
sehr undeutlich an dem den untersten Abschnitt der 
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rechten Contour herstellenden Bogen geringe Pulsation 
wahrzunehmen. 

Die Breite des medianen Schattens (am Schirme geraessen) 
betnig entsprechend der grössten Ausdehnung des ersten Bogens 
zwischen 5 und 7aw, des zweiten zwischen 7 und 85 cm an den 
bisher untersuchten normalen Personen. 

Mit Benützung derselben Technik habe ich nun die Durch- 
strahlung des lebenden Thorax von vorne nach hinten vorgenommen 
(welche wir im Gegensatz zur oben besprochenen dorso ventralen die 
ventrodorsale Durchstrahlung benennen wollen). Das dabei ent- 
stehende Bild sei der Kürze halber ventrodorsales Bild genannt. 

Ich wählte wieder zunächst die Photographie in der vorhin 
geschilderten Weise, der Patient sitzt ebenso angelehnt an die vertical 
stehende Lehne des Tisches wie vorher. Die Röntgenröhre wird 
diesmal vor den Patienten postirt und in die gleiche Horizontal- und 
Sagittalebene wie vorhin eingestellt. Dagegen wird die photographi- 
sche Platte an die in verticaler Stellung fixirte Lehne des Unter- 
suchungstisches angelegt, so dass der Patient mit seiner Rückenfläche 
an dieselbe gelehnt ist. Die Entfernung zwischen Platinblech und 
Plattenschichte wurde ebenso wie vorhin mit 10 cm gewählt. Die 
folgende Beschreibung enthält wieder die gemeinsamen Züge aus 
zahlreichen Bildern. 

Als Beispiel ist das ventrodorsale Bild einer 29jährigen, gesunden 
männlichen Person beigefügt (Tafel II). 

Das Bild, welches in dieser Weise entsteht, zeigt nun folgende 
Einzelheiten. 

Wir berücksichtigen für das Studium wieder nur jenen Theil 
des Bildes, welcher nach oben von der Clavicula begrenzt wird. Diese 
erscheint nämlich auf dem Rückenbilde gleichfalls sehr deutlich. Ihr 
Schatten ist in seinem lateralen Antheil sehr scharf, in seinem me- 
dialen, der in die Projection des Thorax fällt verschwommen und 
unscharf. An der Grenze zwischen mittlerem und medialem Drittel 
wird der Schatten der Clavicula in kurzem Abstand von zwei anderen 
Schatten gekreuzt, welche sich sehr deutlich als Schatten der hinteren 
Rippenhälften kennzeichnen. Diese Rippenhälften sind mit vollster 
Klarheit bis an die Querfortsätze der entsprechenden Wirbel zu verfolgen, 
zeigen deutlich den schmalen Rippenhals und das Köpfchen, welches 
sich an das laterale Ende des Querfortsatzes anlegt. Von da verlaufen 
sie nach aussen convex. 

Ihnen ungefähr parallel ziehen die Schatten der folgenden Rippen. 
Ihr Ursprung vom Querfortsatz, Hals und Köpfchen ist zu erkennen. 
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Die Schatten der Rippen verlaufen nach abwärts und aussen bis an 
den Schatten der lateralen Thoraxwand und scheinen dort in einer 
scharfen Contour aufzuhören, welchen die seitliche Thoraxwand am 
Bilde herstellt. Er bildet die Grenze zwischen dem Schattenbilde des 
Thorax und der ihn bedeckenden Weichtheile, welche einen ziemlich 
dichten, an den Thorax sich anschliessenden Schatten formiren. 

Dieses Aufhören der Rippenschatten ist nur ein scheinbares. 
Sieht man genauer zu. so kann man erkennen, wie sich die Krüm- 
mung des hinteren Rippenabschnittes in eine Contour fortsetzt, die 
der vorderen Rippenhälfte entspricht; nur sind die Schatten viel un- 
deutlicher und verschwommener und nur in den lateralen Antheilen 
zu erkennen. Sie verlaufen entsprechend der Krümmung der vorderen 
Rippenabschnitte medial und abwärts. 

Die Orieiitirung auf Rückenbildern kann demnach in allen Fällen 
sehr leicht nach den immer deutlichen hinteren Rippenhälften erfolgen, 
und zwar bezeichne ich der Kürze halber auch auf den ventrodorsalen 
Bildern die Höhe, welche die durch die medialen Enden der drei (etc.) 
hinteren Rippenhälften gezogene Horizontale bildet, als Höhe der 
dritten (etc.) Rippe. Sieht man auf den ventrodorsalen Bildern auch 
die vorderen Rippenschatten gut, so kann man sehr einfach die auf 
der vorderen Thorax wand entsprechende Höhe bestimmen, was bei 
Vergleich mit den dorsoventralen Bildern oft erwünscht ist. Sonst 
ist man auf die Seite 21 gegebenen Daten angewiesen, welche be- 
sagen, dass in der Höhe zwischen erster und zweiter Rippe vorne die 
dritte und vierte Rippe rückwärts liegen, und zwischen zweiter und 
dritter Rippe vorne die vierte und fünfte rückwärts, zwischen dritter 
und vierter Rippe vorne die fünfte und sechste rückwärts. 

Ferner liefert einen sehr gut, viel deutlicher als im dorsoven- 
tralen Bilde wahrnehmbaren Schatten die Scapula, die als solche 
sofort zu erkennen ist. Sowohl die mediale als die laterale und obere 
Contour mit ihren knöchernen Fortsätzen und ihrer charakteristischen 
Begrenzung ist sehr wohl wiederzufinden. Der Schatten der Scapula 
ist sehr wenig intensiv und bedeckt kaum ein Drittel des Thorax- 
bildes. 

Dieses zeigt ebenso wie auf der Vorderansicht zwei helle Seiten- 
partien und einen »medianen Schatten«. Dieser mediane Schatten 
interessirt uns auch hier wieder vor Allem, und wir müssen dem im 
Bereich des dritten bis sechsten Brustwirbels gelegenen Antheil des- 
selben eine eingehendere Betrachtung widmen. Er stellt auch hier 
wieder einen zusammenhängenden Schatten vor, welcher leichter als 
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am dorsoventralen Bilde eine mittlere dunkle und minder dunkle 
seitliche Partie erkennen lässt. 

Die Contouren dieses medianen Schattens stellen sich folgender- 
massen dar: 

Auf der linken Seite verläuft die Grenzcontour ganz ähnlich 
wie im dorsoventralen Bilde folgendermassen : Der oberste Theil der 
Contour (welche die Höhe zwischen der dritten und fünften Rippe ein- 
nimmt) lässt uns wieder die nach aussen convexe Bogenlinie erkennen, 
die wir schon an dorsoventralen Bildern gesehen haben. Etwas ober- 
halb der fünften Rippe ist wieder das Thal zu constatiren, von welchem 
die Contour in flachem Bogen schief nach aussen und abwärts geht 
(ähnlich wie am dorsoventralen Bilde). Als Endpunkt desselben ist 
ebenso an der sechsten bis achten Rippe mehr oder minder deutlich 
eine Stufe zu constatiren, von der ein dritter flacherer Bogen beginnt : 
in diesem geht die Contour rasch nach auswärts. Dieser dritte Bogen 
ist grösser und flacher als am dorsoventralen Bilde. 

Die Contour der rechten Seite bildet eine gerade Linie, welche 
in der Höhe der siebenten Rippe in einen Bogen tibergeht. 

Demnach ist die Figur des medianen Schattens auf den ventro- 
dorsalen Bildern sehr ähnlich der auf dorsoventralen gefundenen. 

Die Breite des medianen Schattens betrug zwischen 5 und 7 cm 
entsprechend der grössten Ausdehnung des obersten Antheils. zwischen 
7 und 9 cm entsprechend der Stufe zwischen dem zweiten und dritten 
Bogen. 

Bei Durchstrahlung des menschlichen lebenden Thorax 
von vorne nach hinten (ventrodorsale Durchstrahlung) ent- 
steht also auf der dem Rücken anliegenden Platte ein 
medianer Schatten, dessen Figur (gleiche Bedingungen der 
Durchstrahlung vorausgesetzt) der Figur des medianen Schattens 
bei dorsoventraler Durchstrahlung sehr ähnlich ist (soweit 
dies den Raum zwischen der dritten und siebenten Rippe betrifft, 
welcher dem Räume zwischen der ersten und vierten Rippe vorne 
entspricht). 

Der mediane Schatten des ventrodorsalen Bildes zeigt 
auch ähnliche Grenzcontouren wie der entsprechende 
Schatten des dorsoventralen Bildes, und zwar nach links 
drei Bogenlinien. nach rechts eine verticale Linie, welche 
in der gleichen Höhe wie dort in einen flachen Bogen 
tibergeht. Die genannten Verhältnisse lassen sich auch am Schirme 
wiederholt studiren und durch Schirmcopien wiedergeben (Skizze 2). 
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Wir finden aber auch geradeso wie am dorsoventralen Schirmbilde am 
ventrodorsalen die Pulsationsphänomene der linken Schatten- 
contour, und zwar deutlicher in ihrem oberen und unteren, 
minder deutlich in ihrem mittleren Bogenantheil, während 
sie rechts nur am untersten Bogen sehr undeutlich zu 
constatiren sind oder ganz fehlen. 

Skizze 2. 
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Die Breite des Schattens betrug (am Schirme gemessen) an 
den bisher untersuchten Personen entsprechend der grössten Aus- 
dehnung des ersten Bogens zwischen 5 und 7 cm, am zweiten zwischen 
7 und 9 cm. 

Den Uebergang zwischen dem ziemlich gleichmässigen (nur 
sehr leicht diffus gefleckten), hellen Grunde des Lungenbildes und dem 
tief dunklen, medianen Schatten bildet sowohl auf dem dorsoventralen 
als ventrodorsalen Bilde ein beide Seiten des medianen Schattens ein- 
säumendes Gebiet, in dessen Bereich die schon oben erwähnte, diffuse 
Fleckung besonders intensiv ist. Diese Zone intensiver Fleckung (nach der 
Erscheinung fleckige Uebergangszone zu nennen) begleitet, eine 
unregelmässige Zeichnung des hellen Grundes darstellend, in ziemlich 
gleicher Breite (4 — 5 cm) die beiderseitigen Grenzen des medianen 
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Schattens in ihrer ganzen Länge bis an den Zwerchfellschatten, ist 
aber regelmässig an der Grenze des dritten linken Bogens entweder 
gar nicht oder nur sehr schmal ausgebildet und begleitet hier 
concentrisch den dritten linken Bogen. In der unregelmässigen 
Zeichnung der fleckigen Uebergangszone kann man mitunter an vielen 
Stellen die parallel verlaufenden Contouren von Röhren, welche nach 
verschiedener Richtung in den hellen Lungenschatten einzugehen 
scheinen, erkennen. Die fleckige Uebergangszone ist in ganz derselben 
Ausdehnung auch auf dem Schirm zu erkennen, allerdings besser mit 
weichen Röhren, und weniger deutlich, da er sehr liehtschwacb ist. 
Er lässt keinerlei Pulsation erkennen. 

Während nun die Entstehung des Schattenbildes des Thorax in 
seinen seitlichen Partien vollkommen klar ist, ist die Genese des 
medianen Schattens, wie wir gesehen haben, nicht von vorneherein 
klar, und es besteht nunmehr die nächste und hauptsächlichste Auf- 
gabe darin, die auf den Bildern übereinstimmend gefundenen Ver- 
hältnisse des medianen Schattens wissenschaftlich zu deuten. 

Der mediane Schatten entspricht den in der Mitte des Körpers 
gelegenen knöchernen und weichen Theilen. 

Um zunächst den Antheil auszuscheiden, welchen die knöchernen 
Bestandtheile an diesem Schatten haben, bin ich folgendermassen 
vorgegangen : 

Ich habe zunächst ein normales, kräftig ausgebildetes Thorax- 
skelett einer männlichen Person mit Hilfe der Radiographie abgebildet 
und den medianen Schatten desselben studirt. 

Es wurden dieselben Untersuchungsbedingungen wie bei der 
Radiographie des Thorax lebender Personen hergestellt; das Platin- 
blech in derselben, oben besprochenen Weise vorerst im Rücken ein- 
gestellt, an die Brustwand des in aufrechte Stellung gebrachten Thorax- 
skelettes eine photographische Platte angelegt, die Entfernung zwischen 
Platinblech und Platte mit 70 cm bemessen. Zur Exposition wurden 
IV2 Minuten verwendet. 

Wir berücksichtigen für unser Studium wieder nur jenen Theil des 
Bildes (s. Tafel III), welcher nach oben von der Clavicula, nach unten von der 
zweiten Rippe begrenzt wird. Der Verlauf des Schlüsselbeines ist von seinem 
sternalen bis an sein acromiales Ende vollkommen deutlich zu verfolgen, 
ja sogar die Knochenstructur aufs Deutlichste wahrzunehmen. Die unebene 
Fläche, welche das sternale Ende des Schlüsselbeines darbietet, ist in 
ihren Einzelheiten auf dem Bilde zu erkennen. Ungefähr im medialen 
Drittel wird die Clavicula von dem Schatten der ersten Rippe gekreuzt, 
welcher sich ebenso deutlich contourirt und auch die Knochenknorpelgrenze 
erkennen lässt. Ebenso deutlich erscheinen die anderen vorderen Rippen- 
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hälften mit ihrer Knochenstructur, der Knochenknorpelgrenze, die sich als 
zackige Linie kennzeichnet, an welche, scheinbar durch einen Zwischen- 
raum getrennt, ein nach aufwärts abgebogener, gleichförmiger, hellerer, 
keine Knochenstructur bietender Schatten angeschlossen ist, der Rippenknorpel. 

Ausserdem sind am Bilde Schattenstreifen zu sehen, welche die 
vorderen Kippenhälften im Eaume vielfach kreuzen, aber mit ver- 
schwommenen Contouren versehen sind und keine Knochenstructur zeigen. 
Ihre Krümmung setzt sich in die der vorderen Rippenhälften fort, wodurch 
der Schatten als hinterer Rippenabschnitt kenntlich ist. Die Contour der 
hinteren Rippenabschnitte überragt an ihrem Abgangspunkt nach abwärts 
je ein dichter Schatten, der sich durch seine Keulenform als Querfortsatz 
kennzeichnet, an den die betreifende Rippe befestigt ist. Die Rippen beider 
Seiten sind durch einen medianen Schattenstreifen verbunden, der als 
Wirbelsäulenschatten zu erkennen ist. Er stellt einen zusammenhängenden, 
durch die ganze Länge des Bildes vertical abwärtssteigenden Schatten- 
streifen dar, der durch hellere horizontale Zwischenräume unterbrochen 
ist, welche den Zwischenwirbelscheiben entsprechen. Die Ebene der 
Zwischenwirbelscheiben entspricht dem Abgange des Querfortsatzes und 
des hinteren Rippenabschnittes. Zwischen diesen hellen Streifen liegen 
compacte Schatten, die central heller sind als peripher, wobei von dem 
tief schwarzen Schatten, der die ganze Wirbelsäule durchzieht, abzusehen 
ist; er rührt von einer Eiseustange her, welche durch den Canalis spinalis 
gesteckt ist und deren seitliche Contouren, entsprechend den flachgehöhlten 
Seitenflächen der Wirbelkörper, in ihrer Mitte eingebogen sind. 

Dagegen sind die Contouren des Brustbeines erst bei genauem 
Zusehen innerhalb des Wirbelsäulenschattens zu constatiren. Die obere 
Contour des Manubrium sterni, welche die Incisura jugularis formirt, 
liegt ungefähr in einer Horizontalen, welche man sich durch das untere 
Drittel der sternalen Fläche der Clavicula gelegt denkt; er ragt nicht 
über den Wirbelsäulenschatten hinaus. Von ihm geht beiderseits nach 
aussen die Contour ab, welche die Incisura clavicularis begrenzt. Sie 
verlässt den Schattenstreifen der Wirbelsäule und reicht mit dem äussersten 
Punkte beiderseits 1 cm über denselben hinaus. Von da geht nach abwärts 
die Contour der Incisura costalis prima mit der anschliessenden Contour 
der ersten Rippe. Von hier geht die Contour rasch abwärts und einwärts, 
so dass er schon ungefähr in der Mitte des ersten Intercostaliaumes wieder 
den W 7 irbelsäulenschatten erreicht. Hier muss man seine Contour wieder 
innerhalb des Wirbelsäulenschattens aufsuchen. Entsprechend der Abgangs- 
stelle der zweiten Rippe finden wir den bekannten tiefen Einschnitt, die 
Grenze zwischen Manubrium und Corpus sterni, und ebenso wieder einen 
Einschnitt entsprechend jeder Rippe. Die Grenzcontour des Brustbeines 
steht jederseits von der Wirbelsäulencontour um mehr als 1 cm ab. Auch 
der Proc. xiphoideus ist zu erkennen. Die Breite des Wirbelsäulenschattens 
beträgt sowohl im ersten als im zweiten Intercostalraum 4*5 cm. 

Das Studium dieses Objectes ergibt demnach: 
1. Der mediane Schatten, der bei Durchstrahlung eines 
Thoraxskelettes auf der seiner vorderen Wand angelegten 
Platte entsteht, ist der Schatten der Wirbelsäule. 
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2. DieContouren desBrustbeines sind erst bei genauerem 
Zusehen, und da nur sehr wenig deutlich sichtbar, auf- 
zufinden, wobei sich zeigt, dass sie beiderseits durch den 
Schatten der Wirbelsäule verdeckt sind. Nur der Portsatz 
des Sternum, in dem die Incisura clavicularis und Incisura 
costalis prima zusammenstossen, reicht jederseits an seiner 
breitesten Stelle um lern über den Wirbelsäulenschatten 
hinaus. 

Wir können also für die Röntgenographie des lebenden Thorax 
schliessen: Der Schatten, den die knöchernen Antheile des 
Thorax auf dorsoventralen Bildern liefern, erhält Form und 
Contour durch die Wirbelsäule, ist also Schatten der Wirbel- 
säule. Der Schatten des Brustbeines liegt innerhalb desselben. 

Wir können nun auch, wenn wir den medianen Schatten des 
dorsoventralen Skelettbildes mit dem medianen Schatten auf gelungenen 
dorsoventralen Bildern eines menschlichen lebenden Thorax vergleichen, 
diese Thatsache constatiren. W T ir haben schon erwähnt, dass man an 
dem medianen Schatten des dorsoventralen Thoraxbildes bei genauerer 
Betrachtung eine ungleichmässige Dunkelheit beobachten könne, einen 
centralen, geradlinig begrenzten, dunklen Streifen und minder dunkle, 
periphere Antheile. Der centrale, sehr dunkle Streifen zieht durch die 
ganze Länge des Bildes vertical abwärts und lässt keine weiteren 
Details erkennen. Dagegen lässt sich auf überexponirten Platten in dem 
sonst gleichmässigen Schatten eine Gliederung bemerken, indem dunkle 
Schattenkörper von helleren Zwischenpartien unterbrochen werden, ja 
es lassen sich häufig auch weitere Details der Wirbelkörper an ihnen 
wahrnehmen. 

Ueber die Contouren des Brustbeines, welche auf dem Skelett- 
bilde innerhalb des Wirbelsäulenschattens, von seiner Seitencontour 
je 2 cm entfernt, zu finden sind und nur mit einem Fortsatz an der 
ersten Rippe denselben um je 1 cm überragen, ist auf dorsoventralen 
Thoraxbildern (besser auf den Platten, die feinere Contouren zeigen") 
Folgendes zu constatiren: 

In der grossen Anzahl der Fälle findet man ähnliche Verhältnisse 
wie an unserem Skelettbild. Der Schatten des Fortsatzes, an welchem 
Incisura clavicularis und Incisura costalis I. zusammenstossen, ist, den 
Wirbelsäulenschatten um Vi — 3 A cm ungefähr in der Höhe der ersten 
Rippe überragend, zu erkennen, man kann den Uebergang dieser Con- 
touren in den Wirbelsäulenschatten wahrnehmen, sie innerhalb derselben 
aber nicht weiter verfolgen. 
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In einer geringen Anzahl überragt der oben genannte Fortsatz 
breiter, lern, den Wirbelsäulenschatten; man erkennt dann, aber nur 
rechts, auch noch die seitliche Begrenzung des Manubrium sterni im 
Bereich des ersten Intercostalraumes. Es hängt von der verschiedenen 
Ausbildung des Sternums und der Wirbelsäule ab, wie sich diese 
Verhältnisse gestalten. 

Um nun einen ähnlichen Vergleich mit dem Skelettbilde auch 
für das ventrodorsale Thoraxbild durchzuführen, habe ich dasselbe 
Thoraxskelett in der Weise röntgenographirt, dass ich, wie bei der 
Herstellung des ventrodorsalen Thoraxbildes, das Platinblech vor dem 
Skelett einstellte und die photographische Platte an die Bückenwand 
des in aufrechter Stellung befindlichen Thoraxskeletts anlegte, wobei zur 
Exposition l f / 2 Minuten verwendet wurden. 

Wir finden auch hier (s. Tafel IV) die Clavicula mit ihren charakteristi- 
schen Krümmungen von rückwärts gesehen, als obere Grenze des Thorax- 
bildes in seinem ganzen Verlaufe deutlich zu verfolgen; ihre Knochenstructur 
ist nur in der Extremitas acromialis wahrzunehmen, die unebene sternale 
Ansatzfläche ist in aller Deutlichkeit, wenn auch nicht so scharf wie am 
dorsoventralen Skelettbilde wahrzunehmen. Die in einer parallelen Reihe 
gelagerten hinteren Rippenhälften erscheinen sehr deutlich, scharf contou- 
rirt und ihre Knochenstructur ausgeprägt. Die erste Rippe kreuzt sich 
mit der Clavicula nächst deren sternalem Ende. Auch die anderen Rippen 
sind in ihrem ganzen Verlaufe zu verfolgen. Man erkennt deutlich die 
Articulationsstelle des Rippenköpfchens mit den entsprechenden Wirbel- 
körpern, den Hals der Rippen und die zweite Articulationsstelle ihres 
Tuberculum mit der entsprechenden Fovea costalis des Querfortsatzes, so- 
dann die in ihrem nach aussen und abwärts gehenden Verlauf an Dicke 
allmälig zunehmende Rippenspange mit ihrem Sulcus. Am lateralen Rande 
des Bildes sieht man die Rippen umbiegen und kann die vorderen Rippen- 
abschnitte, in welche sie sich fortsetzen, als unscharfe, verschwommene, 
dem Verlauf der vorderen Rippenabschnitte entsprechende Schattenstreifen 
erkennen. Man sieht, wie diese Schattenstreifen ihren ziemlich horizontalen 
Verlauf plötzlich ändern und in viel weniger intensive Schatten übergehen, 
welche medial aufwärts ziehen, die Rippenknorpel, der Ansatz des Rippen- 
knorpels an dem vorderen Rippenabschnitt ist sehr deutlich als distincte 
gerade Linie zu unterscheiden. 

Das laterale Drittel des Thoraxskelettbildes ist beiderseits vom 
Schatten der Scapula gedeckt, dessen Contouren sehr scharf und dessen 
Knochenstructur sehr deutlich wahrzunehmen ist. Am intensivsten ist der 
Schatten der lateralen Partien und der Spina, sodann folgen in der Inten- 
sität des Schattens der obere und mediale Rand, deren Schatten recht 
deutlich ist, während das Mittelstück der Scapula beinahe ganz durchlässig 
ist und keinen Schatten wirft. 

Wir finden nun auch auf diesem ventrodorsalen Skelettbilde einen 
medianen Schattenstreifen, der sich hier noch viel deutlicher als am 
dorsoventralen Bilde als Wirbelsäulenschatten darstellt. Auf diesem Bilde 

Zeitsebr. f. Heilk. 1900. Abtb. f. interne Mrd. n. verw. Disciplinen. 3 
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sind nämlich die Wirbelkörper mit allen ihren Details gesondert wahr- 
zunehmen. 

Der mediane Schatten, der bei Durchstrahlung eines 
Thoraxskelettes auf der seinem Rücken angelegten Platte 
entsteht, ist der Schatten der Wirbelsäule. Den Brustbein- 
schatten kann man nur bei genauem Zusehen als sehr licht- 
schwachen, kaum angedeuteten Schatten auffinden und er- 
kennen, dass er den Schatten der Wirbelsäule im Antheile 
des Manubrium um 3 cm, im Antheil des Körpers um kaum 
1 cm tiberragt. 

Wir können also auch für das ventrodorsale Bild schliessen. 
dass der Schatten, den die knöchernen Antheile des Thorax 
liefern. Form und Contour von der Wirbelsäule erhält, du 
der Schatten des Brustbeines, als ungemein Uchtschwach, 
nicht in Betracht kommt. 

Dies lässt sich auch auf den ventrodorsalen Thoraxbildern con- 
statiren. 

Wie schon erwähnt, fallt uns zunächst viel klarer als am me- 
dianen Schattendes dorsoventralen Bildes ein centraler dunkler Schatten- 
streifen auf, den wir hier immer leicht als Wirbelsäulenschatten er- 
kennen. Er zeigt vollkommene Analogie mit dem am ventrodorsalen 
Skelettbilde gefundenen medianen Schatten. Wir erkennen an ihm bei 
näherem Studium die distincten Schatten der Wirbelkörper mit ihren 
ausgebogenen Seitencontouren, andeutungsweise sogar die Schatten der 
Dornfortsätze, wie im Skelettbilde die Schatten der Wirbelkörper von 
einander durch hellere Zwischenräume getrennt, die Zwischenwirbel- 
scheiben, im Anschluss an die Wirbelkörper beiderseits die Querfort- 
sätze, rechts deutlicher als links, weil der sie überlagernde periphere 
Antheil des medianen Schattens rechts minder dicht ist als links. Von 
den Contouren des Brustbeines habe ich bei Erwachsenen «auf ventro- 
dorsalen Bildern niemals auch nur eine Andeutung wahrnehmen können. 

So können wir aus dem Studium der Skelettbilder den Antheil 
erschliessen, welchen die knöchernen Bestandteile des Thorax zum 
medianen Schatten desselben liefern. Es gilt für das ventrodorsale 
ebenso wie für das dorsoventrale Bild, dass wir den medianen Schatten 
der Skelettbilder in dem mittleren dunkelsten Antheil des medianen 
Thoraxschattens wiederfinden. Der mittlere dunkelste Antheil des 
medianen Schattens ist also mindestens zum Theile von den Skelett- 
bestandtheilen gebildet und erhält Form und Contour von diesen. 

Es erübrigt uns nun, den Antheil zu erkennen, welchen die 
Viscera des Thorax zum medianen Schatten desselben geben. 
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Zunächst ist es nämlich klar, dass die Schatten undurchlässiger 
Weichtheile, welche sich zwischen den knöchernen Wänden des Skelettes 
(also zwischen Wirbelsäule und Brustbein) befinden, sich mit dem 
Schatten dieser vereinigen müssen. Wir müssen also studiren, inwie- 
weit zu dem mittleren dunkelsten Antheil des medianen Schattens (der 
Gestalt und Contour den Skelettbestandtheilen verdankt) auch Viscera 
beitragen. 

Dies ist sehr wahrscheinlich, da sich an den mittleren dunkelsten 
Autheil des medianen Schattens wieder dunkle, periphere Seiten- 
schatten anschliessen. Da der mittlere dunkelste Antheil des medianen 
Schattens die Skelettbestandtheile schon erschöpft, können die peri- 
pheren Seitenschatten und die Contouren, welche dieselben von den 
hellen Lungenpartien scheiden, nur von den visceralen Theilen des 
Thorax herrühren. ^ 

Der periphere Antheil des medianen Schattens und 
seine seitlichen Contouren können also nur durch die 
visceralen Gebilde des Thorax, und zwar, da die Lungen 
gut durchleuchtbar sind, durch die Viscera des Media- 
stinum erzeugt sein. 

Aus dieser Erkenntniss, welche im Nachstehenden nun noch 
ausführlicher bewiesen und näher ergänzt werden soll, ergibt sich 
eine Vervollkommnung unserer bisherigen Untersuchungsmethoden des 
Thorax und seines Inhalts. 

Die Percussion, welche für die Abgrenzung lufthaltiger von luft- 
leeren Organen in Betracht kommt, liefert unter normalen Verhält- 
nissen oberhalb der Herzgrenzen gleichartig hellen, vollen Schall. Ich 
citire Skoda, Abhandlung über Percussion und Auscultation, II. Abth. 
Die rechte Hälfte der vorderen Fläche des Thorax gibt vom Brustbein 
bis zur rechten Seitengegend und vom Schlüsselbein bis zur fünften 
Rippe einen beinahe durchaus gleichen, vollen hellen, nicht tympani- 
tischen Schall und den geringsten Widerstand. Das Brustbein gibt 
in seiner oberen Hälfte gewöhnlich einen ebenso vollen und hellen 
Schall, als die angrenzende rechte Thoraxpartie. Die Fläche links vom 
Brustbein bis zur Seitengegend und vom Schlüsselbein bis zur vierten 
Rippe gibt denselben Schall und dieselbe Resistenz wie die gleich- 
namige Fläche rechts, v. Schröter l ) betont, dass unter normalen Ver- 
hältnissen am obersten Theile des Sternuni eine Dämpfung bestehen 
könne, welche in ihrer Intensität und selbst den seitlichen Grenzen 
ihrer Ausbreitung so ungemein schwanke, dass es nicht angehe, aus 

t) Siehe auch L. v. Schroetter, Erkrankungen der Gefässe. I. Hälfte. Wien 
1899, S. 203. 

3* 
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ihr sichere Schlüsse zu ziehen. Dieselbe überschreite aber normal nie- 
mals die Seitenränder des Sternum. 

Dagegen liefert die Durchleuchtung Schattencontouren, welche 
der Ausdehnung des Mediastinum entsprechen. 

Wir wollen nun studiren, inwieferne die Weichtheile zum me- 
dianen Schatten beitragen. Um dies mit Wünschenswerther wissen- 
schaftlicher Genauigkeit festzustellen, schien es mir erforderlich, die 
anatomischen Verhältnisse der in Betracht kommenden Region an 
topographisch-anatomischen Präparaten zu studiren. Ich war durch 
die Freundlichkeit des Herrn Hofrathes Prof. Zuckerkandl in der Lage, 
mich der Präparate des I. anatomischen Institutes zu bedienen. Ich 
benützte eine Serie von Horizontalschnitten durch den Thorax einer 
Gefrierleiche von einem Menschen, der durch einen Unglücksfall 
eines plötzlichen Todes gestorben war, dessen Körperbau tadellos war 
und dessen Brustorgane keine Spur einer Erkrankung zu erkennen 
gaben. 

Ich wende mich nun dazu, den Antheil der visceralen Theile 
zum medianen Schatten an der Hand der erwähnten Gefrierschnitte 
zu studiren. 

Dabei werden wir zu constatiren haben: 

1. Inwieweit die Weichtheile mit ihrem Schatten zu dem 
medianen Schatten der Skelettbestandtheile beitragen. 

2. Was das Wichtigste ist, wodurch der periphere (bisher noch 
nicht gebührend gewürdigte) Antheil des medianen Schattens und die 
Contouren desselben erzeugt sind. 

Wir studiren, von oben beginnend, die peripheren Seitentheile 
des medianen Schattens, und zwar zunächst jenen obersten Theil des 
medianen Schattens, der sich nach links mit dem ersten (obersten) 
Bogen begrenzt. W T ir wissen aus einer grossen Reihe von Bildern, 
dass dieser Theil des medianen Schattens sich nach oben mit der 
ersten, nach abwärts mit der zweiten Rippe begrenzt, also dem ersten 
Intercostalraum entspricht. Wir wollen daher den peripheren Antheil 
dieser Schattenpartie kurz peripheren Schatten des ersten Inter- 
costalrauraes nennen, wiewohl dies, streng genommen, nur für 
das dorsoventrale Bild gilt. 

Der periphere Antheil des ersten Intercostalraumes ist gesondert 
am dorsoventralen und ventrodorsalen Bilde zu betrachten. Am dorso- 
ventralen Bilde ist ein ziemlich breiter (er schwankt auf meinen Bildern, 
an der breitesten Stelle gemessen zwischen 1 und 2 cm) Antheil des 
peripheren Schattens links vom centralen Schatten gelagert; er be- 
grenzt sich mit der ersten obersten Bogenlinie, dagegen ist nur ein 
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sehr schmaler (Mar. V/ 2 cm) Antheil rechts vom centralen Schatten, 
oft fehlt auch dieser,, so dass dann der Wirbelsäulenschatten unmittel- 
bar an das Gebiet der fleckigen Uebergangszone grenzt. 

Am ventrodorsalen Bilde ist der linke Antheil gleich breit wie 
am dorsoventralen und auch hier von der nach aussen convexen Bogen- 
linie begrenzt, dagegen ist der rechte Antheil breiter als am ventro- 
dorsalen Bilde (bis zu 2 cm) und fehlt nur ausnahmsweise. 

Nach links bildet demnach die Begrenzung sowohl am dorso- 
ventralen als ventrodorsalen Bilde die früher geschilderte »erste 
oberste Bogenlinie, Bogen des ersten Intercostalraumes«,nach 
rechts die (ebenfalls früher geschilderte) Gerade. 

Von unseren Thoraxhorizontalschnitten entspricht der oberste 
2 cm dicke Schnitt beinahe genau dem Schattentheil des ersten Inter- 
eostalraumes, indem die obere Schnittfläche mit der oberen, die untere 
Schnittfläche mit der unteren Grenze des genannten Schattentheiles 
correspondirt. 

Man sieht auf der oberen Schnittfläche 1 ) von schattengebenden 
Theilen die Wirbelkörper mit einer Breite von 4V- 2 cm ( s * e erscheinen auf 
der unteren Schnittfläche mit der gleichen Breite) das Manubrium sterni 
in der Breite von 6 l /- 2 cm (dasselbe verschmälert sich rasch nach abwärts 
und erscheint auf der unteren Fläche nur noch 4 cm breit), die kürzeste 
Distanz zwischen Sternum und Wirbelsäule auf der oberen Fläche 5 cm 
(auf der unteren 8 cm). Dieselbe ist von den Gebilden des Mediastinum, 
welche gegen die Mittellinie symmetrisch gelagert sind, also nach beiden 
Seiten in gleicher Breite sich erstrecken, eingenommen ; dieselben formiren 
an der oberen Fläche ein Trapez, die breite Parallelseite (8cw) dem 
Sternum. die schmale (fast 4 cm) der Wirbelsäule angelagert (an der 
unteren Fläche ist das Mediastinum in der vorderen frontalen Etage 6 cm, 
in der rückwärtigen frontalen Etage 5 cm breit). Die Gebilde des Media- 
stinum liegen an der oberen Fläche dem Sternum unmittelbar an (auf der 
unteren Fläche trennt sie eine keilförmige, 2 cm dicke Bindegewebslage von 
demselben). 

Wir können aus diesen Massen des anatomischen Prä- 
parates zunächst ersehen, dass der Schatten des Mediastinum 
normaler Menschen den Schatten des Sternum und der 
Wirbelsäule überragt. 

Die anatomischen Verhältnisse bedingen es also, dass der Schatten 
der mediastinalen Viscera 

1. sich mit dem Schatten der in der Mittellinie des Körpers ge- 
legenen Skelettantheile vereinigt: 

i) Die Zeichnungen der im Folgenden besprochenen Schnitte ?ind in dem 
in Druck befindlichen Atlas der topogr. Anatomie von Zuckerkandl (Wien und Leip- 
zig, Wilb. Braumüller) zu finden. 
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2. denselben noch mit einem Antheil überragt, den wir als peri- 
pheren Antheil des medianen Schattens beschrieben haben. 

Welche Gebilde entsprechen nun jenem peripheren Antheil des 
medianen Schattens? 

Um dies zu studiren, gehen wir von der unteren Fläche des 
ersten Gefrierschnittes aus und verfolgen die Gebilde desselben durch 
die ganze Höhe des Schnittes bis auf dessen obere Fläche. 

Wir finden auf der unteren Fläche, die Mittellinie nach links um 
V/ 2 cm überragend, das Rohr der Aorta ascendens (durch eine 2cm 
dicke Bindegewebslage von der linken Lunge getrennt und durch eine 
ebenso dicke an das Sternuni angeheftet), welches durch die Dicke des 
Schnittes nach links oben aufsteigend zu verfolgen ist, knapp unter 
der oberen Schnittfläche umbiegt, den Arcus bildet (hier die Art. anonyma 
dext. carotis und Subclavia sinistra entsendet, deren Lumina auf der 
oberen Fläche in der hinteren Etage um Trachea und Oesophagus gelagert 
erscheinen) und dann wieder absteigt, so dass die Aorta descendens auf der 
unteren Ansicht als Lumen zu finden ist, am linken Abhänge des Wirbel- 
körpers, beinahe Sem nach links die Mittellinie überragend. Ferner findet sich 
auf der unteren Schnittfläche rechts von der Aorta in derselben Frontal- 
ebene, knapp derselben angelagert, die Vena cava superior, welche durch 
die Dicke des Präparates ziemlich gerade aufwärts steigt und sich in 
ungefähr der gleichen Höhe wie die Aorta (knapp unter der oberen Schnitt- 
fläche) rechts in die beiden V. anonymae theilt, deren Lumina auf der 
oberen Ansicht zu finden sind, wo sie die vordere frontale Lage bilden. 

Links von der Aorta, eben nur gekappt, ein Stückchen Wand eines 
Astes der Art. pulmonalis. 

In der hinteren Etage links, das oben erwähnte Rohr der Aorta 
descendens, in der Mittellinie Oesophagus und Trachea, in derselben Sagittnl- 
ebene hintereinander liegend, und rechts unmittelbar an der Wirbelsäule 
das enge Rohr der V. azygos und ihr Verbindungast mit der Vena cava. 

Es lässt sich nunmehr beim Studium dieses Schnittes zur Deutung 
des radiographischen Schattens des ersten Intercostalraumes abschliessend 
Folgendes sagen: 

Der mittlere dunkelste Antheil des medianen Schattens ist nicht 
allein von der Wirbelsäule und dem Brustbein gebildet, sondern zu 
demselben tragen auch die Gebilde des Mediastinum bei, welche den 
Raum zwischen Wirbelsäule und Brustbein einnehmen. 

Der am weitesten links gelegene Schattentheil des ersten Inter- 
costalraumes entspricht der Aorta, und zwar Aorta ascendens, arcus 
und descendens. Da die Aorta sammt dem sie umgebenden Binde- 
gewebe bis 4c7w nach links von der Mittellinie sich erstreckt, während 
der schattengebende Theil der Wirbelsäule nur 2 cm nach links über 
die Mittellinie hinausgeht, ist es begreiflich, dass sie den centralen 
Wirbelsäulenschatten stets mit einem peripheren Antheil überragt. 
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Dieser ist vom Arcus aortae und der Aorta descendens gebildet, 
während der Schatten der Aorta ascendens in den Wirbelsäulenschatten 
hineinfallt, da die Aorta ascendens nur V/ 2 cm die Mittellinie über- 
ragt. Aus dem Schnitte ist auch zu ersehen, warum dieser linke An- 
theil des peripheren Schattens im ersten Intercostalraum an dorso- 
ventralen und ventrodorsalen Bildern ziemlich gleich breit zu sehen 
ist: der am meisten nach links sich erstreckende Antheil des Arcus 
sammt dem (4 cm) einhüllenden Bindegewebe ist ungefähr in der Mitte 
des Körpers gelegen, nämlich ziemlich gleich weit 8 cm von der 
Vorderfläche des Sternums, wie von der hinteren Fläche der Wirbel- 
körper entfernt. 

Wesentlich anders verhalten sich die rechts gelegenen Gebilde 
des Mediastinum, nämlich die Vena cava superior, welche allein zu 
nennen ist, da hinter ihr nur das enge Bohr der Azygos liegt, welches 
gegenüber der Cava als schatten bildend nicht in Betracht kommt. 

Die Vena cava liegt nämlich 5 cm entfernt von der Vorderfläche 
des Sternums, 11cm von der Hinterfläche des Wirbelkörpers, und 
überragt an ihrer breitesten Stelle nur um 3 cm die Mittellinie, während 
der schattengebende Theil der Wirbelsäule 2 cm nach rechts misst. 
Da die Vena cava viel näher der Brustfläche als der Bückenfläche 
Hegt, so ist leicht zu ersehen, warum der von ihr rührende rechts 
erscheinende Schatten auf dorsoventralen Bildern den centralen Schatten 
höchstens mit einem schmalen peripheren Streifen überragt, und dass 
er oft über den centralen Wirbelsäulenschatten gar nicht hinausgeht. 
Es wird von der im einzelnen Falle vorhandenen Dickenausbildung 
der Wirbelkörper einerseits, dem bekanntlich schon physiologisch sehr 
wechselnden Füllungszustande der Venen anderseits abhängen, ob das 
eine oder das andere der Fall ist. 

Dagegen überragt auf ventrodorsalen Bildern die Vena cava fast 
regelmässig den centralen Wirbelsäulenschatten, da die Vena cava 
von der Hinterfläche der Wirbelkörper beinahe 11cm, fast doppelt so 
weit als von der Sternalvorderfläche entfernt ist, während der schatten- 
gebende Theil des Wirbelkörpers der Platte zunächst liegt, so dass 
die Vergrösserung des Schattens (welche mit dem Abstand des Ob- 
jectes wächst) in diesem Falle der Vena cava zugute kommt. Nur bei 
einer sehr ungünstigen Coincidenz sehr dicker Wirbel körper, kleinen 
Thoraxdiameters und geringer Venenfüllung wird es geschehen können, 
dass ihr Schatten auch auf den ventrodorsalen Bildern über den 
Wirbelsäulenschatten nicht hinausgeht. 

Somit können wir folgern: 
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Der mittlere dunkelste Antheil des medianen Schattens 
ist von der Wirbelsäule, dem Brustbein und dem zwischen 
diesen gelegenen Theile des Mediastinum gebildet. Der An- 
theil des medianen Schattens, der beiderseits von der Wirbel- 
säulencontour gelegen ist, ist allein durch Gebilde des- 
Mediastinum erzeugt, und zwar der linke periphere Antheil 
kann nur von der Aorta, und zwar Arcus und Aorta des- 
cendens, der rechte von der Vena cava superior herrühren. 
Die linke oberste Bogencontour ist also Seitencontour der 
Aorta, die rechte gerade Seitencontour der Vena cava. 

In der Höhe der Clavicula können auf der linken Seite die Aeste 
der Aorta, auf der rechten die Aeste der Vena cava zum Schatten 
beitragen. 

Jetzt ist auch die rhythmische Pulsation verständlich, 
die wir an dem obersten Bogen links beobachten, es ist die 
Pulsation der Aorta. 

Es erübrigt uns, den Antheil der visceralen Gebilde zum 
medianen Schatten in dem restlichen, oberhalb des Herzschattens 
gelegenen Theile kennen zu lernen. 

Dieser Theil des medianen Schattens begrenzt sich in der Höhe 
wie folgt: Nach oben ist ein deutlich abgesetzter Grenzpunkt nur 
links, das durch den Endpunkt des ersten Bogens formirte Thal, zu 
constatiren (zweite Rippe, fünfter Wirbel). Nach unten als Grenze 
gegen den Herzschatten ist ein Grenzpunkt meist rechts und links 
deutlich. Rechts jener Punkt, wo sich an der geraden Contour der 
rechten Seite der bis an den Zwerchfellschatten sich erstreckende 
Bogen anschliesst, wodurch eine plötzliche Verbreiterung des 
Schattens nach rechts entsteht. In gleicher Höhe ist links die Stufe 
zu erkennen, von welcher ein rascheres Auswärtsgehen der Contour 
und dadurch eine raschere Verbreiterung des Schattens nach links 
stattfindet. Die untere Grenze ist demnach durch jene Horizontale 
gegeben, an welcher der mediane Schatten sich beiderseits rasch zu 
verbreitern beginnt, liegt an der dritten Rippe oder unterhalb derselben 
(sechster Wirbel). 

Der Schatten nimmt also den zweiten Intercostalraura und oft 
noch einen Theil des dritten ein; wir wollen ihn, einigermassen un- 
genau, kurz Schatten des zweiten Intercostalraumes nennen!" 

Der periphere Antheil des zweiten Intercostalraumes ist wieder 
gesondert an dorsoventralen und ventrodorsalen Bildern zu betrachten. 

Am dorsoventralen Bilde ist ein breiter (er schwankt, an der 
breitesten Stelle gemessen, zwischen 2 und 3*5 cm) Antheil links vom 
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centralen Wirbelsäulenschatten gelagert; er begrenzt sich mit dem 
oben geschilderten zweiten mittleren Bogen. Die Verhältnisse rechter- 
seits liegen ebenso wie im ersten Intercostalraum; der periphere 
Schatten ist auch hier sehr schmal (Max. 1/5 cm) oder gar nicht 
vorhanden. Am ventrodorsalen Bilde ist der linke Antheil ähnlich 
geformt, nur breiter (schwankt zwischen 3 und 4*5 cm). Eechterseits 
bildet der periphere Antheil die continuirliche Fortsetzung des im 
ersten Intercostalraum gelegenen, ist aber um ein geringes breiter. 

Dem eben beschriebenen zweiten Schatten theile entspricht vor 
Allem der zweite und nur ein kleiner Theil des dritten Gefrier- 
horizontalschnittes, indem jene untere Grenze, von welcher der 
mediane Schatten rascher an Breite zunimmt, eine tiefere Ebene des 
dritten Gefrierschnittes entspricht, von welcher ab der Querschnitt 
des Mediastinum ziemlich rasch breiter wird. 

Die Dicke des zweiten Gefrierschnittes misst vorne 3 cm, rück- 
wärts dem. Seine obere Fläche entspricht der zweiten, seine untere 
dem Niveau der dritten Bippe (vorne gemessen). An der oberen 
Fläche sind von schattengebenden Theilen Wirbelkörper 45 cm, Sternum 
3'5 cm, der Abstand zwischen beiden 6 cm. zwischen ihnen das Media- 
stinum von Trapezform, die schmale Parallelseite 3 l / 2 cm gegen die 
Wirbelsäule, die breite 7 cm gegen das Brustbein gewendet. 

In der vorderen, frontalen Etage liegt, durch eine 2 cm dicke Binde- 
gewebsschicht vom Brustbein getrennt, die Aortaascendens, welche nach abwärts 
und etwas nach links verläuft, um schon an der unteren Fläche des Schnittes 
in den Conus arteriosus einzugehen. Nach rechts, ihr knapp angelagert, 
liegt die Vena cava superior, welche gerade nach abwärts verläuft und 
an der unteren Fläche mit der rechten Aurikel in Verbindung steht. Die- 
selbe ist, kenntlich durch das ihre Höhle erfüllende Netzwerk des Muse, 
pectinati, vor der Vene zu finden; sie ragt nicht so weit nach rechts wie 
die Hohlvene und erstreckt sich 4cm nach links, hier sich verschmälernd; 
in der Höhe nimmt sie zwei Drittel des Schnittes ein und läuft oben in 
eine Kante aus. Links von der Aorta liegt, durch ein schmales (3 mm) 
Bindegewebsseptum getrennt, das Rohr der A. pulmonalis, an dem Gipfel ihrer 
sanften Biegung getroffen, wo sie sich in ihre beiden Hauptäste theilt, 
die auf Horizontalebenen des Schnittes sich in die Lungen einsenken. 
Der linke, weitere Ast der A. pulmonalis ist circa 2 cm weit in das 
Lungenparenchym als weites Rohr zu verfolgen, während der rechte, das 
Mediastinum durchquerend, die rechte Lunge erreicht. Der Stamm der 
A. pulmonalis ist durch die Dicke des Schnittes nach abwärts bis au die 
untere Fläche desselben zu verfolgen, wo sie in den dicken Fleischmantel 
des Conus arteriosus eingeht, in welchem sie links und vorne gegen die 
ihr knapp anliegende Aorta gestellt ist. Ferner ist in der Dicke des 
Schnittes links die linke Aurikel zu finden, welche dem Aorta und Pul- 
monalis verbindenden Fleischmantel links anlagert. 
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Tu der hinteren Etage der oberen Schnittfläche Trachea und 
Oesophagus, in der Mittellinie des Körpers hintereinander gelagert, zu 
ihrer Rechten das enge Rohr der Azygos und ihr Verbindungsast mit der 
Cava, die untere Fläche des vorangegangenen Schnittes ergänzend, zu 
ihrer Linken am seitlichen Abhänge des Wirbelkörpers die Aorta descendens. 
In der hinteren Etage der unteren Schnittfläche liegt neben dem Oesophagus 
das Vfacm im Durchmesser haltende Rohr der Aorta descendens mehr 
an die Vorderfläche des Wirbelkörpers geruckt und vor ihr ein neues 
Gebilde, der linke Vorhof, der die ganze Breite (dem) der hinteren Etage 
einnimmt und etwa 1 cm nach oben in die Höhe des Schnittes hinaufragt. 

Die Fortsetzung dieser Gebilde ist auf der oberen Schnittfläche des 
dritten Schnittes zu erkennen ; Conus arteriosus mit Aorta und Pulmonalis, 
rechter Vorhof, dahinter Auric. sinistra, hinter ihr Aorta descendens. Auf 
der unteren Schnittfläche des dritten Schnittes erscheint sodann das 
Mediastinum wesentlich breiter, weniger rechts von der Mittellinie, 3 cm 
gegen 2 cm auf der oberen, mehr links 9 cm gegen 6 cm, und zwar 
rechts von der Mittellinie der rechte Vorhof, links zum geringen Theile 
der rechte, zum grössten der linke Ventrikel. Auf der oberen Schnitt- 
fläche des vierten Schnittes zeigt sich die rechte Hälfte eingenommen vom 
rechten Vorhof mit der Mündung der unteren Hohlvene, der linke zum 
geringen Theil vom rechten, zum grösseren vom linken Ventrikel gebildet. 

Daraus ergeben sich folgende Schlüsse fllr die Deutung des 
medianen Schattens des zweiten Intereostalraumes. 

Zunächst ist auch hier klar, dass der mittlere, dunkelste Antheil 
des medianen Schattens von Sternum, Wirbelsäule und den Gebilden 
des Mediastinum herrührt. Die rechts gelegenen Gebilde des Media- 
stinum verhalten sich im zweiten Intercostalraum ungefähr gleich wie 
im ersten. Die einzig in Betracht kommende Vena cava mit dem 
rechten Vorhof (und zwar kommt im zweiten Intercostalraum abwärts 
das Atrium in Betracht) überragt die Mittellinie um 3y. 2 em und steht 
von der Vorderfläche des Sternum ungefähr 5 cm, von der Hinter- 
fläche des Wirbelkörpers ungefähr 10 cm ab, demnach gilt ganz gleich 
wie im ersten, auch im zweiten Intercostalraum, dass eine rechts 
jenseits des Wirbelsäulenschattens erscheinende Contour der Vena cava, 
beziehungsweise dem rechten Vorhof angehört; dass aber ein solches 
Ceberragen auf dorsoventralen Bildern nur unter besonderen Umständen, 
an ventrodorsalen Bildern regelmässig stattfindet. Die rechte Grenz- 
eontour ist demnach in der oberen Hälfte des zweiten Intereostalraumes 
auf die Vena cava, in der unteren Hälfte auf die rechte Aurikel zu 
beziehen. Der hinter der Vena cava auf der unteren Schnittfläche zu 
findende linke Vorhof kommt für den Schatten des zweiten Intereostal- 
raumes normal nicht in Betracht, da er um 2 cm weniger nach rechts 
reicht als die Cava, überdies nur circa 1 cm in die Höhe des zweiten 
Intereostalraumes hinaufreicht. 
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Nur wenn der linke Vorhof pathologisch ausgedehnt wäre, 
könnte es allerdings geschehen, dass er nach rechts einen Vena cava 
und rechten Vorhof überragenden Schatten werfen könnte. 

Viel complicirter liegen die Verhältnisse der linken Seite: 

Zur Schattenbildung der linken Seite concurriren: Der Fleisch- 
mantel des Conus arteriosus, in welchem am meisten nach links die 
A. pulmonalis, weiter rechts die Aorta ascendens liegt, dem 
Conus angelagert die linke Aurikel in der unteren Hälfte des 
zweiten Intercostalraumes der linke Vorhof und schliesslich die 
Aorta descendens. Von allen diesen Gebilden erstreckt sich am 
weitesten nach links der Conus arteriosus mit der Arteria pulmo- 
nalis und die linke Aurikel. welche die Mittellinie um 5cm über- 
ragt, während Aorta ascendens 2' L 2 cm, der linke Vorhof 2 x /. 2 cm J Aorta 
descendens 2 cm hinausragt. Da dieser breiteste Querschnitt der 
Vorderfläche des Sternum näher liegt (7 cm), als der Hinterfläche der 
Wirbelsäule (9 cm), so erklärt sich, warum der linke periphere Schatten 
auf ventrodorsalen Bildern breiter ist als auf dorsoventralen. 

Demnach gilt für den Schatten des zweiten Inter- 
costalraumes: Der mittlere, dunkelste Antheil des medianen 
Schattens ist auch hier von Wirbelsäule, Brustbein und den 
dazwischen gelegenen Gebilden des Mediastinum erzeugt. 
Der rechte periphere Abschnitt des medianen Schattens ist 
von dem Endstück der Vena cava superior mit dem rechten 
Vorhof gebildet. Der linke ist in seinem lateralen Antheil 
von der A. pulmonalis und der linken Aurikel gebildet. Von 
diesem Schatten fiankirt, liegt in der Mitte der Schatten 
der Aorta, und zwar des aufsteigenden und des nur wenig 
im Raum gegen diesen verschobenen absteigenden Theiles, 
und der Schatten des linken Vorhofes. Die rechte Contour 
ist von der Vena cava und dem rechten Vorhof, die linke 
von der A. pulmonalis und dem linken Aurikel gebildet. 
Die Aorta ist hier durch keine Contour abgrenzbar. 

Aus diesem Grunde lässt sich die Beziehung zwischen Aorten- 
schatten und Wirbelsäulenschatten hier nicht erkennen. Aus dem 
anatomischen Präparate lässt sich deduciren, dass der Aortenschatten 
rechts den Wirbelsäulenschatten decken, aber links über denselben 
hinausragen mag. 

Demnach ist die im zweiten Intercostalraum an der 
zweiten, linken Bogencontour wahrnehmbare rhythmische 
Pulsation die Pulsation der A. pulmonalis. 
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Damit haben wir bereits das Gebiet des Herzschattens betreten, 
der nicht mehr in den Rahmen der vorliegenden Arbeit gehört. 

Ergänzend möchte ich nur schon hier bemerken, dass aus 
den oben kurz berührten Verhältnissen der folgenden Gefrierschnitte 
hervorgeht: 

Der Theil des Herzschattens (im dritten und vierten Intercostal- 
raum). der am Röntgenbilde rechts von der Mittellinie erscheint, kann 
in seiner ganzen Ausdehnung bis ans Zwerchfell nur Schatten des 
rechten Vorhofes sein. 

Dagegen ist der Theil des Herzschattens, der links von der 
Mittellinie liegt, zum überwiegenden Theile. wenn nicht ganz allein. 
Schatten des linken Ventrikels. 

Zur Deutung des fleckigen Uebergangsschattens ist folgendes 
zu sagen. 

Was ich rein morphologisch so nenne, hat gewiss die Aufmerksam- 
keit vieler Beobachter erregt und ist gewiss in der verschiedensten Weise 
gedeutet worden. Die erste ausdrückliche Beschreibung und Deutung, so- 
weit mir bekannt ist, unternahm v. Criegern jüngst auf dem XVII. Karls- 
bader Congress in seinem schon citirten Vortrage, ') er nennt ihn Begleit- 
scbatten, da er den Herzschatten begleitet und nur ausnahmsweise (nur 
rechts) nach oben parallel zum Sterntim seine Fortsetzung findet. Er 
bringt ihn in Beziehung mit dem Herzbeutel, die seltenere Fortsetzung 
nach oben mit der Vena cava saperior und die individuell sehr verschieden 
starke Verstärkung und Verbreiterung entsprechend dem Orte der Lungen 
wurzel, mit den grossen Gefassen und kohlenstaubhältigen Drüsen jener 
Gegend. 

Mit Rücksicht auf die oben gegebene Beschreibung des Ueber- 
gangsschattens (ich fand denselben an beiden Seiten den medianen 
Schatten 4cm breit begrenzend, wovon nur die linke Herzhälfte eine Aus- 
nahme macht, und zwar einen Wechsel von Helligkeit und Schatten 
vorstellend, eine deutliche Fleckung, in welcher hie und da Contouren 
von Röhren zu constatiren sind); mit Rücksicht ferner darauf, dass sich 
der Schatten des Pericard im Röntgenbilde vom Herzschatten nicht 
differenziren kann, da das Pericard dem Herzfleisch anliegt; müssen wir. 
auf anatomischen Thatsachen fussend. diesen Schatten als Schatten der 
am Lungenhilus ein- und austretenden Gefässeund der hier 
in die Lunge sich einsenkenden Bronchien sammt den hier 
gelegenen Lymphknoten auffassen; hier näher zu sondern und 

! ) Ergebnisse der Untersuchung menschlicher Herzen mittelst fluorescirenden 
Schirmes s. oben. 
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einzelne Bronchien oder Gefässäste erkennen und verfolgen zu wollen, 
halte ich nach dem derzeitigen Stande der Röntgenographie für un- 
möglich. So erklärt sich auch die^Ihatsache, dass diese Zone am 
linken Herzen gar nicht oder nur wenig ausgebildet ist. Der grosse, 
linke Ventrikel verdeckt die Gebilde des Lungenhilus. 

Der fleckige Uebergangsschatten ist also Schatten des 
Lungenhilus. 

Wiewohl nun das Studium pathologischer Verhältnisse nicht im 
Plane dieser Arbeit liegt, so halte ich doch diese Stelle für die ge- 
eignetste, um einige diagnostische Grundsätze, welche sich aus den be- 
schriebenen topographisch-anatomischen Verhältnissen deduciren lassen, 
hier aufzustellen: 

1. Erweiterung der Vena cava oder ihrer Aeste wird sich durch 
Verbreiterung des peripheren Schattens im ersten Intercostalraum 
rechts äussern können. 

2. Erweiterung der Aorta nächst dem Arcus, Erweiterung des 
Arcus oder Erweiterung der hier abgehenden grossen Arterienstämme 
wird sich durch Verbreitung des peripheren Schattens, zunächst im 
ersten Intercostalraum nach links oder rechts oder nach beiden Seiten 
hin äussern. 

3. Erweiterung der Ao. ascendens wird sich im Schattenbilde 
namentlich nach rechts, oder auch nach links durch Verbreite- 
rung des Schattens zunächst im zweiten Intercostalraum zu er- 
kennen geben. 

4. Die Erweiterung der Ao. descendens wird zunächst Verbreite- 
rung nach links und erst sehr hochgradige Erweiterung wird Ver- 
breiterung auch nach rechts erzeugen. Es werden daher mächtige 
Verbreiterung nach links ohne gleichzeitige Verbreiterung rechts (im 
zweiten Intercostalraum) auf Ao. descendens zu beziehen sein, wenn 
man nicht an die seltene Erweiterung der A. pulmonalis denkt, 
welche sich auch zunächst durch Verbreiterung nach links zu erkennen 
geben würde. 

5. Aehnlich localisirt wird die Schattenverbreiterung bei Er- 
weiterung des linken Vorhofes sein, welche sich übrigens durch ihre 
Form von den ähnlich localisirten Schatten der Gefässerweiterungen 
unterscheiden wird. 

6. Erweiterung des rechten Vorhofes wird sich durch Verbreiterung 
des normal eine schmale Kappe bildenden Schattens rechts von der 
Mittellinie äussern können. 
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Resume: 

Das Röntgenbild eines normalen lebenden Thorax, und zwar 
sowohl aufgenommen bei Steliutig der Lichtquelle rückwärts, Platte 
vorn (dorsoventrales Röntgenbild), als auch bei Stellung der 
Lichtquelle vorne, Platte rückwärts (ventrodorsales Röntgenbild) 
ist ein Flächenbild des Brustkorbes, auf welchem zunächst alle Theile 
des Skelettes zu sehen sind. Von diesen abgesehen, sind die Seiten- 
theile des Bildes hell (entsprechend den normalen Lungen), die 
mittlere Partie zeigt einen zusammenhängenden Schatten, den wir als 
medianen Schatten bezeichnet haben. 

Dieser lässt in seiner Höhe eine Gliederung in zwei Theile er- 
kennen: ein Theil, der dem Herzen entspricht — wir wollen ihn der 
Kürze halber cardialen Schatten nennen — und ein Theil. der 
oberhalb des Herzschattens gelegen ist — wir wollen ihn alssupra- 
cardialen Schatten bezeichnen. Die vorliegende Arbeit beschäftigt 
sich nur mit dem supracardialen Schatten. 

Dieser zeigt einen mittleren, dunkelsten Antheil, den centralen 
Schatten, und hellere Seitentheile, periphere Schatten. Der peri- 
phere supracardiale Schatten ist auf ventrodorsalen Bildern meist 
beiderseits, auf dorsoventralen in der Regel nur linkerseits zu eon- 
statiren. 

An den peripheren Schatten schliesst sich ein Gebiet, in dem 
Schattenflecke mit Helligkeit abwechseln, das Gebiet des fleckigen 
Uebergangsschattens. 

Der centrale Schatten ist der Schatten von Wirbelsäule, Sternum 
und Mediastinum. Er ist also aus den Schatten vieler Gebilde zu- 
sammengesetzt und erscheint mit keinem selbstständigen Contour auf 
dem Bilde. 

Der periphere Schatten ist der Schatten der mediastinalen Ge- 
bilde, zu welchem keine knöchernen Gebilde beitragen; er erscheint 
mit selbstständiger Contour auf dem Bilde. 

Aus diesen Gründen ist für uns der periphere Schatten von 
weitaus grösserer Bedeutung. Er ist der Schatten einzelner Gebilde 
des Mediastinum und lässt daher sichere Schlüsse auf ihr Verhalten 
zu. Diese bilden sich in ihm mit einer selbstständigen Contour ab, 
die wir deutlich sehen und beobachten können: der periphere Schatten 
ist das lebende Bild der grossen Gefässe. 

Den peripheren Schatten bilden: Entsprechend der Höhe des 
ersten Intercostalraumes rechts die Vena cava mit einem geraden, 
links Arcus aortae und Aorta descendens mit einer lateral convexen 
Randeontour. An der geraden Contour der Vena cava ist keine, an 
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der bogenförmigen der Aorta lebhafte Pulsation zu beobachten. Ent- 
sprechend der Höhe des zweiten Intercostalraumes rechts Vena cava 
und rechter Aurikel mit einem geraden, links Art. pulmonalis 
und linker Aurikel mit flacher Bogencontour. Der rechte 
zeigt keine, der linke rhythmische Pulsation. 

Das Gebiet des fleckigen Uebergangsschattens entspricht den 
am Lungenhilus ein- und austretenden Gefässen und den grösseren 
Bronchien, welche sich hier in die Lunge einsenken mit den hier 
gelegenen Lymphknoten, ist also Schatten des Lungenhilus. Er 
wird in der linken Thoraxhälfte durch den hier gelagerten grossen 
Antheil des Herzens zum grössten Theile verdeckt und ist daher in 
der Umgebung des Herzschattens linkerseits am geringsten zu sehen. 

Im Anhang sei schon hier erwähnt, dass der den centralen 
Schatten rechts überragende Theil des cardialen Schattens dem rechten 
Vorhof, links überwiegend, wenn nicht ausschliesslich, dem linken 
Ventrikel entspricht. 

Wir haben somit gesehen, dass wir am radiographischen Bilde 
normaler Menschen von den Hauptgebilden des Mediastinum, der 
Vena cava, Aorta und Art. pulmonalis, wenigstens Theile direct sehen 
und die grossen Arterien mehr oder minder deutlich pulsirend beob- 
achten können. 

Wir können nunmehr, mit diesen Kenntnissen ausgestattet, 
daran gehen, die individuellen Differenzen, welche ja gewiss »betreffs 
Lage und Form der Brustorgane nicht weniger als bei anderen Körper- 
teilen bestehen« (Luschka), speciell an den Organen des Mediastinum, 
zunächst an den grossen Gefässen, zu studiren, und wir haben die Aussicht, 
wenn unsere Kenntnisse so weit gediehen sind, dass wir das normale 
röntgenographische Verhalten der Gefässstärame in verschiedenem 
Alter, bei verschiedener Statur etc. kennen (was nur durch umfassende 
Untersuchungen möglich ist), auch die Anfangsstadien einer Erkrankung 
der Gefassstämme wenigstens näherungsweise zu erkennen, blos aus 
dem röntgenographischen Verhalten. Eine genaue Kritik unserer bei 
pathologischem Mediastinum, vor Allem bei Aneurysmen und Media- 
stinaltumoren erhobenen Befunde mit specieller Bewerthung der- 
selben gegenüber den Ergebnissen der anderen Untersuchungsmethoden, 
wird Gegenstand einer weiteren Mittheilung sein; verfügen wir ja 
gerade in Bezug auf die genannten Erkrankungen über ein geradezu 
selten reiches ambulatorisches und klinisches Beobachtungsmaterial. 

Meinem verehrten Lehrer, Herrn Hofrath v. Schrötter, der 
mir das Material gütigst überliess und meine röntgenographischen 
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Arbeiten wiederholt forderte, sowie Herrn Assistenten Dr. Hermann 
v. Schrötter sage ich geziemenden Dank. 

Herrn Hofrath Zuckerkandl bin ich für die freundliche Ueber- 
lassung der anatomischen Präparate zum besten Danke verpflichtet. 

Meinem lieben Freunde, Herrn Prosector Dr. (histav Alexander, 
danke ich freundschaftlichst für vielfache Unterstützung. 



Erklärung der Abbildungen: 

Tafel I. Dorsoventrales Röntgen-Bild eines normalen Thorax (einer 29jähri- 
gen männlichen Person), siehe Text S. 20. 

Tafel II. Ventrodorsales Röntgen-Bild eines normalen Thorax (einer 29 jähri- 
gen männlichen Person), siehe Text S. 26. 

Tafel III. Dorsoventrales Röntgen-Bild eines normalen Thoraxskelettes (einer 
männlichen Person), siehe Text S. 30. 

Tafel IV. Ventrodorsales Röntgen-Bild eines normalen Thoraxskelettes (einer 
männlichen Person), siehe Text S. 33. 



(Ans der I. medicini sehen Abtheilung des k. k. Allgemeinen Kranken- 
hauses in Wien.) 

Ueber die Bedeutung der Herzmuskelverändernng bei 
der Phosphorvergiftung. 

Von 

Dr. J. Pal. 

Die Beobachtung von Phosphorvergiftungen gibt, wie sich 
bereits vielfach gezeigt hat, Gelegenheit, eine Eeihe von wichtigen 
Fragen zu studiren. Die Bedauernswerthen, die Phosphor genommen 
haben, bieten uns nämlich das Bild eines Experimentes am Menschen, 
dessen Gestaltung, wenn der Eintritt der Vergiftungserscheinungen 
nicht mehr zu verhindern ist, in seinen Grundzügen meist einen 
durchaus gleichartigen Charakter trägt. Gleichartig sind namentlich 
auch die Veränderungen, welche sich dann im Herzmuskel einstellen. 
Dieser umstand ermöglicht es uns, an diesem Material das klinische 
Bild der Herzmuskeldegeneration zu verfolgen. 

Wir sehen die Degeneration des Herzmuskels nach ganz ver- 
schiedenartigen Processen am Secirtische. Stets ist sie die Begleit- 
erscheinung von Stoffwechselstörungen höheren Grades, am häufigsten 
daher nach Intoxicationen im weitesten Sinne — also auch bei 
Infectionen — zu beobachten. Ob diese Degeneration jedoch in ihrer 
Wirkung auf das Protoplasma in allen Fällen im wesentlichen eine 
gleiche und gleichartige ist, darüber wissen wir nichts Bestimmtes. 

Jedenfalls ist aber die Qualität und Quantität, sowie die Dauer 
der Einwirkung des Agens von Einfluss auf die Gestaltung der 
Degeneration. 

Am constantesten und raschesten entwickelt sich diese Ver- 
änderung bei der Phosphorvergiftung, so dass wir in jedem einzelnen 
Falle derselben, in welchem wir die Vergiftungserscheinungen ein- 
treten sehen, auch ebenso bestimmt eine Degeneration des Herz- 

Zeitsehr. f. Heilk. 1900. Abth. f. interne Med. u. verw. Disciplinen. 4 
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muskels annehmen können. Bei den vielen anderen Krankheiten, in 
welchen Herzrauskeldegeneration einzutreten pflegt, haben wir diese 
Sicherheit nicht. Absolute Merkmale dieser Veränderung besitzen wir 
nicht und sind in den meisten Fällen darauf angewiesen, dieselbe 
vermuthungsweise anzunehmen. 

Traditionell wird aber auf die eventuelle Anwesenheit von Herz- 
muskeldegeneration im Einzelfalle doch Gewicht gelegt. Obwohl wir 
sie häufig gar nicht nachweisen können, wird sie in ihrem Einflüsse 
auf den Ausgang des jeweiligen Krankheitsfalles in den Vordergrund 
der Discussion gestellt. 

Von verschiedenen Seiten sind bereits Bedenken gegen die 
Ueberschätzung der fettigen Degeneration des Herzmuskels laut 
geworden (Fräntzel, Strümpell, Romberg, Krehl u. A). Namentlich 
hat Rosenbach in neuerer Zeit darauf hingewiesen, dass diese Ver- 
änderung deshalb so häufig als die unmittelbare Ursache des Todes 
von den Anatomen bezeichnet wird, weil dieser Befund am Secir- 
tische am leichtesten palpabel ist. 

In zwei Abhandlungen habe ich mich unter Zugrundelegung 
von Beobachtungen an Phosphorvergifteten mit dieser Frage beschäftigt 
und bin entgegen der fast allgemeinen Annahme, dass die fettige 
Entartung des Herzmuskels bei dieser Vergiftung den Tod herbei- 
führe, zu dem Ergebnisse gelangt, dass hier ganz andere Factoren in 
entscheidender Weise eingreifen; ich habe insbesondere gezeigt, 
dass das Verhalten des Gefässsystems den Ausschlag gebe. 
Anknüpfend an diese Beobachtungen habe ich weiters Untersuchungen 
über die Bolle des Gefässsystems beim Tode angestellt, deren vor- 
läufiges Besultat ich in einer kurzen Mittheilung »Ueber Gefasstod« 
zusammengefasst habe. 

Inzwischen haben meine auf Grund von Krankenbeobachtung 
und Obductionsbefund gezogenen Schlüsse auch eine experimentelle 
Bestätigung gefunden (Hasenfeld und v. Fenyvessy), auf welche ich 
noch zurückkommen werde. 

I. 

Da ich mich hier ausschliesslich mit den Verhältnissen bei der 
Phosphorvergiftung beschäftigen werde, so muss ich bezüglich der 
klinischen Classificirung derselben das Folgende noch vorausschicken. 

In ihrem Verlauf sind die Phosphorvergiftungen je nach der 
Gunst oder Ungunst der Verhältnisse verschiedenartig, wobei ich 
selbstverständlich mich nur auf solche beziehe, in welchen sich that- 
sächlich Vergiftungserscheinungen einstellten. In einer Eeihe von 
Fällen tritt eine fulminante Wirkung des Giftes zu Tage, so dass schon 
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in den ersten 24 Stunden der Tod eintritt. Diese Fälle bezeichnen 
wir als acute. Sie bieten intra vitam noch keine Allgemeinerscheinungen. 
Bei der Section derselben finden sich entweder gar keine ana- 
tomischen Merkmale der Vergiftung oder nur die ersten An- 
deutungen der Degeneration. Sie lehren, dass die letale Wirkung des 
Phosphors auch ohne Vermittlung von nachweisbaren, schweren 
anatomischen Läsionen erfolgen kann. Mangels positiver Anhaltspunkte 
hat man angenommen, dass dieselbe in einer acuten Herzlähmung 
besteht. Dieser fulminante Verlauf gehört bei Erwachsenen zu den 
grössten Seltenheiten. Ich werde zwei solche Fälle anführen. Die übrigen 
Fälle bezeichnen wir als subacute. Bei diesen entwickeln sich die 
typischen Vergiftungserscheinungen. Sie verlaufen in der Kegel tödtlich 
und nur selten erfolgt Genesung. 

Die tödtlich verlaufenden subacuten Fälle sind in zwei Gruppen zu 
trennen: 1. solche, in welchen der Tod auf der Höhe der Vergiftungs- 
zeichen eintritt, und 2. jene, in welchen der letale Ausgang nach Ablauf 
der typischen Symptome eintritt. Bezüglich dieser letzteren Form steht 
mir keine eigene Beobachtung zur Verfügung. Ich stütze mich dies- 
bezüglich auf die Angaben von v. Jaksch. 

Die charakteristischen Merkmale der Vergiftung, d. h. der Eintritt 
der Allgemeinerscheinungen zeigt sich bekanntlich — bei der üblichen 
Vergiftung per os — zuerst an der Leber. Sie schwillt an, der Kranke 
wird ikterisch l ). Im weiteren Verlaufe wird die Leber wieder kleiner, oder 
es tritt schon vor diesem Stadium unter den Zeichen sogenannter 
Herzschwäche, meist unter Benommenheit des Sensoriums, der Tod ein. 

Die Quelle dieser Herzschwäche ist die Frage, mit der ich mich 
beschäftige. 

Die Obduction ergibt das bekannte Bild der Phosphorleber ent- 
weder im Stadium acuter Schwellung, oder bereits in der acuten 
Cirrhose und Regeneration, je nach der Dauer des Falles, ferner die 
typische Degeneration der Gewebe und insbesondere des Herzmuskels. 

Seit jeher haben die leicht controlirbaren Veränderungen der 
Leber und der Ikterus das Auge der Beobachter am Krankenbette 
gefesselt. Erst nachdem 1862 E. Wagner die Mitbetheiligung des Herz- 
muskels an der allgemeinen degenerativen Wirkung des Phosphors 
erhoben hatte, ist dieser Theil der Veränderungen am Obductionstisch 
als unmittelbare Todesursache in den Vordergrund gerückt. Während 
wir aber die sorgfältigsten Aufzeichnungen über die Gestaltung der 
Leber im Verlaufe dieser Vergiftung besitzen, fehlte es überhaupt an 

') Eine Ausnahme bildet der Fall von Reichet, in welchem ein Verschluss des 
Ductus thoracicus zu Stande kam, in Folge dessen der Ikterus ausblieb. 

4* 
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Angaben über das Verhalten des Herzens und der Kreislauforgane. 
Wir finden flüchtige Auscultationsbefunde bei v. Karajan, Tüngel, 
Schultzen & Miess, Naunyn u. A. Genauere Percussionsbefunde und ins- 
besondere fortlaufende Beobachtungen über die Gestaltung der Herz- 
leistung lagen nicht vor. 

Diesbezügliche Aufzeichnungen habe ich zunächst in zwei Fällen 
durchgeführt, in welchen aber trotz der eingetretenen schweren Ver- 
giftungserscheinungen Ausgang in Heilung erfolgte. Später habe ich 
auch über eine ähnliche Beobachtung an einem tödtlich verlaufenen 
Falle berichtet. 

Mein Material ist inzwischen auf 16 Fälle angewachsen, die ich 
hier eingehend berücksichtigen will. 

Wenn ich in den folgenden auch die bereits publicirten Fälle 
wiedergebe, so geschieht es nur, insoweit es in der Hauptsache 
erforderlich ist, um die Schlusssätze zu unterstützen. 

Fall I. — Heilung. 

B. H., 28 Jahre alt, Privatbeamter, nahm am 5. Juni 1894 
10 Uhr Abends die Köpfe von zwei bis drei Päckchen Zündhölzchen. 
Behandlung erfolgte erst am 6. Juni, 2 Uhr Mittags. 

Am 8. Juni Früh Leberschwellung, Nachmittags subikterisch . Bis 
14. Juni zunehmender Ikterus, dann Abnahme desselben unter Polyurie. 
Am 1. Juli war der Ikterus vollständig geschwunden. 

Herzbefund : Am ersten Tage Herzverbreiterung, die wieder schwindet. 
(Erbrechen !) 

Zunahme der Herzdämpfung am 12. Juni, also nach sechs Tagen. 
Am 13. Juni inconstante systolische Geräusche, die wieder schwinden. 
Am 19. Juni treten laute systolische Geräusche auf, die ebenfalls nicht con- 
stant bleiben. 

Die Herzdämpfung ursprünglich: grosse Herzdämpfung 12*5 cm, 
kleine 35 cm, wächst in grossen Schwankungen. Maximum (grosse Herz- 
dämpfung 17 bis 17'2cm, kleine Herzdämpfung bcm) zwischen 27. Juni 
und 9. Juli, also in der vierten Woche nach der Vergiftung. Nach dem 
9. Juli allraälig Rückkehr zur Norm, am 19. Juli Entlassung. 

Fall II. — Heilung. 

H. M., 31 Jahre alt, Magd, nahm am 5. Mai 1895 um 8 Uhr Früh 
Phosphor (ein Päckchen Zündhölzchen), am 6. Mai Früh dieselbe Dosis 
in denaturirtem Spiritus. Behandlung 8. Mai Abends bei der Aufnahme. 

Skizze: Am 9. Mai Früh Ikterus, Leber vergrössert (9 1 ; 4 cm in rechter 
Mamillarlinie). 

Herzdämpfung 6 cm, Spannung 68 mm v. Basch, Abends 110 mm. 

Am 10. Abends. Spannung 95 mm. 

Am 11. Früh. Spannung bbmm. 

Am 13. Systolisches Geräusch, inconstant. Spannung hebt sich 
allmälig wieder. 

Am 13. Maximum des Ikterus. 
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Am 17. Maximum der Lebergrösse Wh cm, dann Abnahme. 

Ajd. 20. bis 22. wieder systolische Geräusche hörbar. Abends Herz- 
dämpfung 7 cm. 

Am 23. stellt sich Polyurie ein. 

Vom 28. Mai ab lautere, in der Intensität schwankende systolische 
Geräusche, die auf leichte Körperbewegung (Spaziergang) lauter werden. 
Herzdämpfung 6V4 bis 7 l / 4 cm. Spannung 85bisl20wm v. Basch. 

Am 19. Juni geheilt entlassen. 

Aus diesen beiden Beobachtungen habe ich hier die folgenden 
Momente hervorzuheben: 

1. Das Eintreten der anhaltenden Herzerscheinungen zu einem 
Zeitpunkte, in welchem die markanten Vergiftungssymptome bereits 
zurückgehen. 

2. Den . milden Charakter der Herzsymptome. 

3. Das rasche Absinken des Blutdruckes auf der Höhe der Ver- 
giftung ohne entsprechend schwere physikalische Herzzeichen. 

Analogen Verlauf wie Fall 1 und II nahm auch der nächst- 
folgende. In demselben war ebenfalls auf der Höhe der Erscheinungen 
eine Abnahme der Spannung zu constatiren. Dieselbe wurde hier nur 
palpatorisch erhoben. 

Fall III. — Heilung. 

K. A., 23 Jahre alt, Magd, aufgenommen am 31. October 1898 
sub J.-Nr. 24380 auf Saal 52 a. 

Patientin nahm am 31. October, 11 Uhr Vormittags, Laugenessenz 
in geringer Quantität, eine halbe Stunde später eine Aufschwemmung 
der Köpfe von zwei Päckchen gewöhnlicher rother Zündhölzchen in Wasser. 
Sie nahm tagsüber keine Nahrung, erbrach erst um 9 Uhr Abends und 
wurde dann von Schwindel befallen. Sie erhielt zu Hause als Gegenmittel 
Milch und wurde dann in das Krankenhaus überbracht. Früher soll sie 
im Wesentlichen gesund gewesen sein. Vor Jahren hatte sie Bleichsucht, 
im Frühjahr blieb einmal die Menstrution aus, dabei hatte sie heftige 
Schmerzen im Abdomen. 

Statur gross, kräftig, massig gut genährt. Sensoriuin frei, Zunge 
feucht, Gaumen geröthet. Herz, Leberdämpfung, Milz und Abdomen normal. 
Puls 78, Pulßwelle normal hoch, Art. enge, Spannung erhöht. Temperatur 
37*5°. Therapie bei der Aufnahme durchgeführt. 

1. bis 5. November. Normaler Befund. 

6. November. Sichtbarwerden eines subikteri sehen Colorits. Leber- 
gegend empfindlich. Sonst stat. idem. 

7. November. Ikterus hat deutlich zugenommen. Puls 80, Spannung 
geringer. Pulswelle niedrig. Herzdämpfung um ein geringes breiter. Die 
zweiten Töne an der Basis lauter; die ersten dumpf. Leber überschreitet 
percutorisch um y 2 cm den Rippenbogen, unterer Rand nicht deutlich 
palpabel. 

8. November. Ikterus unverändert. Herz ebenso. Leber zwei Finger 
breit unter dem Rippenbogen. 
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11. November. Herzdämpfung bis zur Mitte des Sternums. 
Systolisches Geräusch an der Herzspitze. Zweiter Pulmonalton laut. Puls- 
frequenz ungleich, 60 bis 78. Im Harn Gallenfarbstoff. Leber unverändert. 

13. November. Ikterus nimmt ab. An der Herzspitze dumpfer 
erster Ton. Leber kleiner. 

14. November. Systolisches Geräusch am Herzen. 

15. November. Leber nur mehr bis fingerbreit unter dem 
Eippenbogen. An der Herzspitze dumpfer erster Ton. 

17. November. Herzgeräusch deutlicher. Leber in normalen 
Grenzen. 

21. November. Ins Hütteldorfer ßeconvalescentenheim entlassen. 

In allen bisher angeführten Fällen mit günstigem Ausgang 
hatten wir es mit Individuen zu thun, welche vom Hause aus gesund 
waren. Bei denselbon stellten sich Herzstörungen ein, die physikalisch 
zwar nachweisbar waren, ohne dass es jedoch zu mechanischen 
Folgen gekommen wäre. Ich habe diese Art von Herzveränderungen als 
hypotonische bezeichnet. Sie sind analog den Erscheinungen bei der 
Chlorose mittleren Grades: Verbreiterung, Geräusche von schwankender 
In- und Extensität ohne mechanische Consequenzen. Sie verschwinden 
wieder, wenn auch erst nach längerer Zeit, ohne Merkmale zu hinter- 
lassen. 

Ganz anders gestaltet sich aber der Verlauf, wenn die durch 
die Phosphoreinfuhr gesetzte Schädigung ein nicht normales Individuum 
trifft. Eine instruetive Illustration bietet der folgende Fall meiner 
Beobachtung. 

Fall IV. — Arhythmie, Stauungserscheinungen. Heilung. 

E. M., 19 Jahre alt, Kleidermacherin, aufgenommen am 23. Sep- 
tember 1898 sub J.-Nr. 21731 auf Saal 51. 

Patientin hat am 22. September, Abends 7a H Uhr, wegen Arbeits- 
losigkeit einen Selbstmordversuch mit Phosphor gemacht. Sie nahm die 
Köpfe eines Paketes gewöhnlicher Zündhölzchen in Milchkaffee. Bis zum 
Morgen keine Erscheinungen, um 7 Uhr nahm sie wieder Milchkaffee 
und ging dann in ein etwa eine halbe Stunde Weges von ihrer Wohnung 
entferntes Arbeitsvermittlungsbureau. Als sie um 7«12 Uhr Vormittags 
in ihre Wohnung zurückkehrte, merkte sie, dass sie taumle. Jetzt erst 
machte sie ihren Angehörigen Mittheilung von ihrer That. Der herbei- 
geholte Arzt verabreichte ihr Brechmittel, nachdem sie vorher von ihrer 
Mutter als Gegenmittel Milch erhalten hatte. Nach dem Erbrechen, das 
nun eintrat, verfiel sie in Bewusstlosigkeit, aus der sie im Rettungswagen 
bei ihrer Ankunft im Krankenhause erwachte. 

Status praesens: Patientin ist sehr klein, gracil, rhachitisch. Musculatur 
massig, Panniculus gut entwickelt. Colorit sehr blass, ebenso die Farbe 
der Schleimhäute. Skleren nicht ikterisch. Linkes Auge amaurotisch. 
Temperatur 37'6°, Puls 66, Respiration 30. 
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Thorax lang, schmal, gut gewölbt. Brustwirbclsäule skoliotisch. 
Lungenbefund ergibt nichts wesentlich Pathologisches. 

Herz in normalen Grenzen. Töne rein, Arterie weich, mittelweit. 
Pulswelle ziemlich hoch, wenig gespannt. Fleischl 5U%. 

Die Leberdämpfung von der fünften Bippe bis zum Rippenbogen. 
Milz nicht vergrössert. Leber und Milz bei Palpation nicht empfindlich. Harn- 
befund normal. 

Ophtalmoskopischer Befund: Atrophia nervi optici oc. sin. 

24. September Abends. Leber druckempfindlich. 

25. September Früh. Colorit subikterisch. 

Die Leber überragt den Rippenbogen um einen Querfinger, ist 
druckempfindlich. 

26. September. Ikterus zugenommen. Die Herzdämpfung um ein 
geringes über den linken Sternalrand verbreitert. Der erste Herzton an 
der Spitze dumpf, jedoch noch abgegrenzt. Der zweite Pulmonalen lauter. 
Spannung des Pulses nicht herabgesetzt. Abdomen im Niveau des Thorax. 
Die Leber bis 4 1 4 cm unter dem Rippenbogen palpabel. Milzdämpfung 
etwas grösser. 

27. September. Leichte Angina. Temperatur 38'6°, Puls 112. 
Herpes labialis. Ikterus weiter zugenommen. Auch die Leber und Milz 
grösser. Herzdämpfung unverändert. An der Spitze schwaches systolisches 
Geräusch. Zweiter Aortenton an Intensität zugenommen. An der Tricus- 
pidalis beide Töne dumpf. Spannung des Pulses geringer. 

28. September. Ikterus nicht erheblich stärker. Pulswelle höher, 
Spannung unverändert. Herzdämpfung etwas breiter. An der Pulmonalis 
der erste Ton reiner, der zweite gespalten. Der zweite Aortenton weniger 
laut. Leber bis 7 cm unter dem Rippenbogen, sehr empfindlich. 

29. September. Ikterus beträchtlich zugenommen. Herztöne dumpf, 
nur der zweite Pulmonalton laut und der zweite Aortenton deutlich. 
Spannung des Pulses wieder geringer. Abdomen etwas mehr aufgetrieben. 
Leber bis 8 cm unter dem Rippenbogen. Kein Oedem der unteren 
Extremitäten. 

30. September. Herzbreite unverändert, Herztöne rein. Die zweiten 
Töne an der Basis weniger laut. Pulsspannung geringer. Leber kleiner 
(von der fünften Rippe bis b l / A cm unter dem Rippenbogen). Milz ver- 
grössert. Im Abdomen keine freie Flüssigkeit. 

2. .October. Ikterus unverändert. Herzdämpfung bis zur Mitte des 
Sternums, Töne rein. Zweiter Pulmonalton laut, gespalten, Herzaction 
arhythmisch, die Beschaffenheit der einzelnen Pulserhebungen gleich. Leber 
kleiner. 

3. October. Ikterus geringer, Herztöne rein. Stat. idem. 

4. October. Ikterus weiter in Abnahme. An der Herzspitze schwaches 
systolisches Geräusch. Zweiter Pulmonalton laut, zweiter Aortenton 
schwächer. Die Arhythmie geringer. Die Leber kleiner. Menses cessirt. 

5. October. Ikterus wesentlich abgenommen. Herzdärapfung bis zur 
Mitte des Sternums. An der Pulmonalis systolisches Geräusch, sonst reine 
Töne. Leber bis 4 cm unter dem Rippenbogen. Abdomen aufgetrieben. 
Keine Oedeme. Sechs flüssige Stühle. 
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6. October. An der Herzspitze leises systolisches Geräusch. Arhythmie 
besteht fort. Andeutung von Schallwechsel im Abdomen. An den Füssen 
Spur eines Oedems. 

7. October. Die Halsvenen etwas geschwollen. Herzdämpfung bis 
zum rechten Sternalrand. Spitzenstoss in der Mamillarlinie im fünften 
Intercostalraum. Auscultationsbefund unverändert Die Leber reicht bis 
3 cm unter dem Rippenbogen. Im Abdomen freie Flüssigkeit. Oedeme 
wesentlich zugenommen. 

8. October. Herzdämpfung unverändert breit. Arhythmie anhaltend. 
An der Pulmonalis systolisches Geräusch. Zweiter Ton accentuirt. Puls 72, 
Spannung unter der Norm. Leber percutorisch bis 2 cm unter dem Rippen- 
bogen, palpatorisch nicht abgrenzbar, nicht empfindlich. Ascites, Oedeme 
unverändert. 

Da Diuretin nicht vertragen wird und auf Urea pura keine Diurese 
eintritt, erhält die Patientin 100 g Sacch. lactis pro die. Hierauf ver- 
mehrte Diurese, im Harn dabei Zucker nicht nachweisbar. Die Herzbreite 
wird geringer. Ascites und Oedeme schwinden. 

14. October. Ikterus geschwunden. Herzdämpfung bis zur Mitte des 
Sternums. 

18. October. Ascites nicht nachweisbar. Oedeme geschwunden. Erster 
Ton an der Spitze dumpf. Herzbreite unverändert. Die Rhythmik nicht voll- 
kommen. Leber reicht bis zum Rippenbogen. 

20. October. Systolisches Geräusch an der Basis, sonst Stat. idem. 

29. October. Die Kranke geht seit gestern herum; an der Spitze 
das systolische Geräusch lauter. Pil. ßlaudii. 

4. November. Im Harn Spuren von Eiweiss. Fleischl 55. 

Die Patientin wird behufs Aufnahme in das Reconvalescentenheim 
in Hütteldorf entlassen; Colorit gebessert. 

Es handelte sich hier um ein rhachitisches, sehr anämisches 
und ziemlich herabgekommenes Individuum. Diesem Umstände ist es 
wohl zuzuschreiben, dass die Dimensionen der Herzveränderungen 
grössere waren, als in allen anderen Fällen. Es stellte sich Arhythmie 
ein und etwa 14 Tage nach der Einnahme des Giftes cardiale 
Stauung. Dass es sich um solche und nicht um Folgen der Hepatitis 
handelt, geht auch aus dem Erfolg der diuretischen Therapie hervor. 

Fall V. — Heilung. 

Der nächste Fall bot nur Erscheinungen mit Bezug auf die 
percussorischen Grenzen des Herzens. Ich habe denselben nur 
vom 12. bis zum 20. Juli selbst beobachtet. Herzgeräusche 
wurden nicht erhoben. Die Druckverhältnisse wurden mit Gaertner's 
Tonometer controlirt. Auf Grund meiner früheren Beobachtungen 
habe ich hier eine günstige Prognose gestellt, weil trotz der bereits 
mehrere Tage anhaltenden typischen Symptome: Ikterus, Leberver- 
srösserung etc.. der Blutdruck fast unverändert hoch blieb. 



Ueber d. Bedeutung d. Herzmuskelveranderung b. d. Phosphorvergiftung. 57 

33 Jahre alter Maurer, aufgenommen den 12. Juli 1899 sub 
J.-Nr. 17254 auf Saal 49. 

Wegen häuslicher Zwistigkeiten nahm Patient am 11. Juli um 
9 Uhr Früh eine Aufschwemmung von Zündhölzchenköpfen. Nach 
IV2 Stunden stellte sich Erbrechen ein. Um 10 Uhr Abends wurde er 
vom Polizeiarzt ausgehebert und später ins Krankenhaus überführt. Das 
Bewusstsein war zu dieser Zeit nicht ganz ungetrübt. Potus in geringem 
Grade zugestanden. Lues wird negirt. 

Stat. praes. 12. Juli Früh: Patient ist mittelgross, kräftig gebaut, 
gut genährt, blass, nicht ikterisch. Lungen- und Herzbefund normal. 
Herz vom Ansätze der vierten Kippe bis zum Spitzenstoss 7*5 cm, Tem- 
peratur 367°, Puls 96, rhythmisch, Tonometer (nach Auspumpen des 
Magens und Abführen) 80 mm, später 100 mm. Im Harn weder Eiweiss 
noch Zucker. 

12. Juli Abends. Stat. idem. Subjectives Befinden besser. Tono- 
meter 100 «im, Temperatur 374°, Puls 96, Respiration 24. 

13. Juli. Skleren und Haut leicht ikterisch. Herzdämpfung reicht 
bis zur Mitte des Sternums. Tonometer 105 mm, Puls 84, Respiration 24. 
Leberdämpfung überschreitet um einen Finger den Rippenbogen in der 
Mamillarlinie. Milz nicht grösser. 

16. Juli. Patient hat Abends erbrochen. Am rechten. Auge sub- 
conjunctivale Blutung. Ikterus stark zugenommen. Herzdämpfung lob cm 
(siehe oben). Erster Ton dumpf, jedoch abgegrenzt. Tonometer 105 mm 
(linker Ringfinger). Leber grösser, zwei Finger unter dem Rippenbogen 
(15 cm Gesammthöhe). Milz breiter. Puls 72, Respiration 20. 

Nachmittags. Tonometer 120 mm. Ikterus zugenommen, ebenso die 
Hämorrhagie am rechten Auge, sonst stat. idem. 

17. Juli. Ikterus sehr intensiv. Die Conjunctivalblutung hat an 
Ausdehnung zugenommen, erstreckt sich über die untere Peripherie der 
Cornea. Herz etwas breiter, dem rechten Sternalrand nähergerückt. Leber 
nach links von der Mittellinie 6 Z / A cm. Tonometer 120 mm, Puls 60, Re- 
spiration 18, Harn 600 cm 3 , specifisches Gewicht 1015. 

Abends. Tonometer 110 mm. 

18. Juli. Puls dicrot. Tonometer 120mm. Herzdämpfung nur bis 
zur Mitte- des Sternums, Leber bis auf Nabelhöhe (16 cm). Ikterus noch 
intensiver. Puls 60, Respiration 16, Harn 500 cm 3 , specifisches Gewicht 1013. 

19. Juli. Ikterus, subconjunctivale Blutung zugenommen. Herz etwas 
breiter, doch Töne rein. Puls 56. Tonometer 105 mm (linker Mittelfinger). 

20. Juli. Herzdämpfung: rechte Grenze zwischen Mittellinie und 
linkem Sternalrand. Leber anscheinend kleiner, nur bis zwei Finger unter 
dem Rippenbogen. Tonometer 125 bis 130 mm (linker Mittelfinger). 

21. Juli. Ikterus nimmt ab. Tonometer 120mm. 

22. Juli. Besserung anhaltend. Tonometer 120mm, Puls 54, Re- 
spiration 20, Harn 800 cm z , specifisches Gewicht 1010. 

23. Juli. Leber 16cm. Tonometer 105 mm, Puls 60, Respira- 
tion 10, Harn 1000 cm*. 

24. Juli. Tonometer 12b mm. Ikterus geringer. Puls 48, Respira- 
tion 18, Harn 2200 cm 3 , specifisches Gewicht 1014. 
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25. Juli. Die Conjunctivalblutung in Resorption. Herz normal. Leber 
erheblich kleiner. Harn 1300 cm z n specifisches Gewicht 1013. 

27. Juli. Ikterus fast vollständig geschwunden, Leber noch ver- 
grössert. 

Patient wird auf Verlangen entlassen. 

II. 

Die ersterwähnten beiden Beobachtungen haben mich ursprüng- 
lich dahin geführt, die Annahme, dass die degenerative Erkrankung 1 
des Herzmuskels den Tod bei der Phosphorvergiftung auslöse, in 
Zweifel zu ziehen. Die ersten und wichtigsten Gründe hiefiir 
hatte ich darin gefunden, dass, wie übrigens bereits von Anderen 
bemerkt wurde (Tüngel), die an Phosphorvergiftung Sterbenden wäh- 
rend des Lebens keine Herzsymptome bieten, welche den anscheinend 
schweren Veränderungen im Herzmuskel entsprächen. 

Durch sorgfältige Beobachtung eines Falles, der tödtlich 
verlaufen ist, habe ich weitere Anhaltspunkte erlangt für die 
mir auf Grund der erwähnten, klinisch studirten Fälle auf- 
getauchten Zweifel über die Beurtheilung des Herzmuskels und die 
Vorgänge beim letalen Ausgange der subacuten Phosphorvergiftung. 

Dieser Fall ist in seinen Hauptpunkten der folgende: 

Fall VI. — Tod nach sieben Tagen. 

A. H., 27 Jahre alte Wäscherin. Aufgenommen den 16. August 
1896 Abends. Früher gesund. Nahm am 14. August Abends Phosphor 
(Köpfe von zwei Päckchen). Erst zwei Tage später sucht sie das Kranken- 
haus auf. 

17. August Früh. Kein Ikterus. Herz ll 3 / 4 cro. Herzdämpfung 
6 cm bis zur Mitte des Stern um. Erster Ton unrein, Spannung 110 mm 
v. Baseh. 

Nachmittag. Ikterus. Spannung 80 mm. 

18. August Früh. Spannung 7b mm. Herzdämpfung unverändert 
Nachmittag. Spannung 6b mm. Herzdämpfung 12 ' / 2 cm. Kurzes 

systolisches Geräusch an der Pulmonalis. 

19. August. Temperatur 37*7°. Spannung 80mm. Geräusch an 
der Spitze deutlicher. 

Nachmittag. Temperatur 38*3°. Spannung 70 mm. 

20. August. Temperatur 38°. Spannung 60mm. Ikterus noch 
zunehmend. Herzgrösse unverändert. Leber 16V 2 cw. 

Nachmittag. Temperatur 37'5°. Spannung 58 mm. Haut des Thorax 
und des Bauches blauviolett. Herzdämpfung 13 l / 2 cm. 

21. August Früh. Temperatur 37°. Puls nicht tastbar. Herz- 
dämpfung wesentlich kleiner, lV/ 2 cm. Leber n x / 2 cm. Exitus. 

Aus dem Sectionsbefund (Dr. Ghon): Am Thorax, den beiden 
Mammae und an dem Unterleib die Venen ziemlich stark gefüllt. Das 
Herz leer. 
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Also fortgesetztes Absinken des Blutdruckes bei fast constanter 
Herzbreite. Sub finem Abnahme der Herzgrösse. Sectionsbefund : 
Leeres Herz. Bezflglich der näheren ausführlichen Daten verweise 
ich auch hier auf die betreffende Publication. 

Ehe ich nun daran gehe, diesen Befund auszuwerthen, will 
ich aus der Reihe meiner Beobachtungen noch die folgenden Fälle 
anfahren, wobei ich vorwiegend auf den Obductionsbefund Werth 
lege: 

Fall VII. — Tod nach etwa acht Tagen. 

W. M., 21 Jahre alte Magd. J.-Nr. 8384/97. Aufgenommen 
14. April 1897 Abends. Angeblich am 9. April erkrankt unter gastri- 
schen Erscheinungen. Später Phosphorvergiftung zugestanden. Gravidität 
im vierten Monate. 

15. April Früh. Benommen. Temperatur 368°. Ikterisch. Respi- 
ration 30, oberflächlich. Herz nur wenig verbreitert. Systolisches Geräusch 
an der Spitze und der Auscultationsstelle der Pulmonalis. Puls 84. 
Arterie weit. Spannung weit unter der Norm. Leber wenig vergrössert. 
Harn : specifisches Gewicht 1022. Spuren von Nucleo- und Serumalbumin, 
Gallenfarbstoff, im Sediment rothe Blutkörperchen und Eiterzellen. 

V 2 4 Uhr Nachmittags. Abortus. Benommenheit anhaltend. Erbrechen. 

16. April Früh. Temperatur 40*3°, Respiration 44, Benommenheit 
unverändert. Puls 132, schwer tastbar. Herztöne kaum hörbar. Leber 
erreicht percutorisch nicht den Rippenbogen. Exitus. 

Obductionsbefund (Dr. E. Payr): Phosphorvergiftung vor acht 
bis zehn Tagen. Oedem und Hyperämie der Lungen. Hochgradige fettige 
Degeneration des Herzmuskels. Sowohl der Ventrikel als die Vorhöfe sind 
beinahe völlig blutleer und enthalten keine Spur von Fibringerinnseln. 

An der Pleura vereinzelt Blutungen. Die Leber ist verkleinert und 
ebenfalls hochgradig degenerirt. Stellenweise Spuren gelber Erweichung. 
Acuter Milztumor. Magenkatarrh. Hochgradige fettige Degeneration der 
Nieren. Subperitoneale Blutungen im ganzen Peritonealraume. Abortus. 

Fall VIII. — Tod nach sechs Tagen. 

Seh. A., 22 Jahre alte Magd. Aufgenommen den 25. September 
1897 sub J.-Nr. 20282. Bei der Aufnahme machte die Patientin die 
Angabe, vor vier Tagen mit Erbrechen, Magen- und Kopfschmerzen 
erkrankt zu sein, auch Diarrhöen hätten sich eingestellt. Erst einige 
Stunden vor ihrem Tode gestand sie, eine grössere Menge von Zünd- 
hölzchenköpfen in Wasser aufgeschwemmt genommen zu haben. Die letzten 
Menses angeblich vor 14 Tagen. 

Befund am 25. September. Temperatur 376°, Puls 85, Respira- 
tion 20. Herz normal. Leber nicht vergrössert. Magengegend druck- 
empfindlich. Im Harn nichts Abnormes. 

Am 27. Früh wird Ikterus, Lebervergrösserung constatirt. Puls 108, 
Respiration 24, Temperatur 37*4°. • 

Abends heftige Schmerzen im ganzen Körper, besonders im Abdomen. 
Puls sehr klein. Ueber dem Herzen systolisches Geräusch. Gonitalunter- 
suchung ergibt Vergrösserung des Uterus. 



60 Dr. J- Pal. 

Obductionsbefund (Dr. 0. Stoerk): Intoxicatio e phospbore. 
degeneratio adiposa renum, hepatis, myocardii. haemorrhagiae multiplices 
peritonei, cystopyelitis, catarrh. ventriculi chron. Endometritis ad fundum uteri. 

Das linke Herz contrahirt, enthält einige Tropfen locker geronnenen 
Blutes, das rechte Herz schlaff, mit spärlichen Coagulis. 

Fall IX. — Dauer unbekannt. Tod. 

V. M., Magd, 19 Jahre alt. Die Patientin gab an, 14 Tage vor 
der Aufnahme erkrankt zu sein. Damals sei vom Arzt Gelbsucht con- 
statirt worden. Wegen zunehmender Schwäche und Erbrechen komme sie 
ins Spital. Phosphorvergiftung leugnet die Kranke. Aufnahme 1. April 
1898 sub J.-Nr. 8118. 

Befund: Gut genährt. Ikterus. Auf den Lippen eingetrocknetes Blut. 
Zahnfleisch, Zunge und hintere Rachenwand blutig tingirt. Leichter 
Tremor der oberen Extremitäten, an den unteren Spuren eines Oedenis. 
Puls kaum tastbar, 96, Respiration 28. Lunge, Herz normal, Töne dumpf. 
Leberdämpfung, an der sechsten Rippe beginnend, erreicht nicht den 
Rippenbogen. Milz percutorisch nicht vergrössert. Abdomen wenig auf- 
getrieben. Im Harn Nucleo- und Serumalbumin, kein Zucker. Blut: 
massige polynucl. Leukozytose. Augenspiegelbefund normal. 

9. April Morgens. Benommen, unruhig, lässt unter sich. Erbricht 
Abends dunkel braunrothes dickflüssiges Blut. Abends 11 Uhr Exitus. 

Obducti onsbefund (Prof. Weichselbaum): Phosphorvergiftung. 
Fettige Degeneration der Leber mit beginnender Atrophie. Fettige De- 
generation des Herzens und der Nieren. Hämorrhagien im subcutanen, 
im retroösophagealen und perirenalen Bindegewebe. Hämorrhagien in den 
Magen. Im rechten Vorhof und Ventrikel sehr spärliche Blut- und Faser- 
stoffgerinnsel, während die linke Herzhälfte vollständig leer ist. 

Fall X. — Tod nach sechs Tagen. 

M. B., 20 Jahre alt, ohne Beschäftigung, hat am 16. Mai 1898 
die Köpfe von zwei Schachteln Phosphorzündhölzchen in selbstmörderischer 
Absicht genommen. Am 17. erst Unwohlbefinden, Erbrechen, Schmerzen 
im Bauch. Letzte Menstruation 25. März. Motiv: häusliche Zwistigkeiten. 
Aufnahme 21. Mai 1898 sub J.-Nr. 11901. 

Klinischer Befund bei der Aufnahme: Benommen, ikterisch. Puls 
klein. Herz nach rechts bis zur Mitte des Sternums. Töne rein, Pendel- 
rhythmus. Leber bis drei Queriinger unter dem Rippenbogen. Milz nicht 
vergrössert. Kein Harn. Am ?2. Mai Früh 6V4 Uhr Exitus. 

Obductionsbefund (Prof. Koltsko): Intoxicatio p. phosph. De- 
generatio adiposa hepatis, renum, myocardii, musculorum. Haemorrhagiae 
pleurae, pericardii, peritonei, telae cellulosae retromediastini, membranae 
mucosae ventriculi, intestini ilei. Icterus. 

Das Herz gut contrahirt, starr, seine Ventrikel leer, in den Vor- 
höfen wenig flüssiges dunkles Blut. Klappen normal. Herzfleisch fettgelb. 

Fall XI. — Dauer unbekannt. Tod. 
• W. A., 29 Jahre alt, Tischler. Aufgenommen 7. December 1898 
sub J.-Nr. 27548. Der Patient hat die Phosphorvergiftung nicht zuge- 
standen. Dieselbe wurde post mortem sichergestellt. Er gab an, seit drei 
Tagen an gastrischen Beschwerden zu leiden. 
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Bei der Aufnahme Temperatur 36*8°, Puls 102, klein, Respira- 
tion 32. Leichte Prostration, geringer Ikterus. Ecchymosen an beiden Con- 
junctiven. Keine Oedeme. Lungenbefund normal. Herz verbreitert, sehr 
lauter erster Ton, an der Spitze mit systolischem Geräusch. Zweiter 
Aortenton lauter als der relativ leise zweite Pulmonalton. Leber vielleicht 
etwas vergrössert, nicht druckempfindlich. Milz percutorisch vergrössert, 
nicht palpabel. Patient erbricht bluthaltige Massen. Harn eiweissfrei. Obsti- 
pation. 

9. December Nachmittags. Vollständig benommen. Ikterus stärker. 
Puls 150, von geringer Spannung. An der Herzbaeis lautes systolisches 
Geräusch. 

Section wurde nach Oeffnung des Herzens (Dr. Stoerk) dem Ge- 
richte abgetreten. 

Herzbefund lautet: Linker Ventrikel gut contrahirt, der rechte 
Ventrikel leicht dilatirt. Der linke Vorhof und Ventrikel leer, der rechte 
enthält 1 bis 2 cm 3 flüssigen Blutes. 

Die von Herrn Prosector Dr. Albreclu später zu Ende geführte 
Section ergab: Degeneratio adiposa myocardii, hepatis et renum post 
intoxicationem p. phosphorum. Ecchymosis endocardii. Hyperaemia pul- 
monum. 

Fall XII. — Dauer unbekannt. Tod. 

T. G., 52 Jahre alter Heizer. Aufgenommen den 15. Juni 1899 
sub J.-Nr. 15179. 

In diesem Falle wurde die Phosphorvergiitung erst am Obductions- 
tisch erhoben. Der Kranke gab an, seit dem 1. des Monates an Magen- 
störungen zu leiden. Potator. Lues nicht zugegeben. Bei der Aufnahme 
war der mittelgrosse, schlecht genährte Patient leicht ikterisch und in der 
Magengrube sehr empfindlich. Herzdämpfung klein. Im weiteren Verlaufe 
nahm unter anhaltendem Erbrechen schwärzlicher Massen der Ikterus zu. 
Herz normal. Temperatur subfebril bis 38°. Im Harn nebst Gallenfarb- 
stoff Ei weiss reichlich. 

Am 26. Juni, Früh 7 2 3 Uhr, erfolgt der Exitus. 

Bei der Obduction (Dr. Albrecht) fanden sich Ekchymosen der 
Pleura und des Peritoneum. Kein grösserer Blutaustritt. Das Herz leer, 
bis auf geringe Cmormassen im rechten Vorhof. Das Herzfleisch de- 
generirt. Die Fortsetzung der Obduction wurde der Behörde überlassen. 

Fall XIII. — Tod nach fünf Tagen. 

K. M., 18 Jahre alt, ohne Beschäftigung. Aufgenommen 5. August 
1899 sub J.-Nr. 18994 auf Saal 51. Patientin nahm am 1. August eine 
Aufschwemmung von acht Päckchen Phosphorzündhölzchen. Zwei Stunden 
nachher Erbrechen einer röthlichen Masse, seitdem erbricht Patientin 
täglich zwei- bis dreimal. Am 2. trat Durchfall ein, Magenschmerzen, 
am 4. starker Dar st und Ikterus. Letzte Menstruation am 13. Juli. 

Stat. praes.: Gracii, gut genährt, Wangen geröthet. Allgemeine 
Decke und Skleren leicht ikterisch. An der Streckseite der oberen Ex- 
tremitäten, in der Haut des Unterbauches und spärlicher an den Seiten 
miliare Petechien. Lungenbefund normal, ebenso das Herz in normalen 
Grenzen, Töne rein. Leber reicht von der fünften Rippe bis zur Nabel- 
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höhe (14 cm), nach links 12 cm von der rechten Mamillarlinie. Milz- 
dämpfung grösser, Epigastrium und linke Ovarialgegend druckempfindlich. 
Harn 200 cm 3 , specifisches Gewicht 1022, Temperatur 375°, Puls 108, 
rhythmisch. Arterie weich, Spannung 76 mm Tonometer, Bespiration 20. 

Abends. Puls 112, Tonometer 80 mm, Temperatur 37*6°, Respira- 
tion 22. 

6. August Früh. Temperatur 37'5°, Spannung 80 mm. 

12 Uhr. Tonometer 60 mm. 

V 2 3 Uhr. Exitus. 

Obductionsbefund (Dr. Landsteiner): Degeneratio adiposa vi- 
scerum et haemorrhagiae multiplices serosarum et intermusculares post 
intoxicationem per phosphorum. Icterus. 

Herzventrikel leer. 

In den hier mitgetheilten acht Fällen (VI— XIII) steht der 
Obductionsbefund in voller Uebereinstimmung bezüglich des Blut- 
befundes im Herzen. Derselbe lautet auf fast leeres Herz. 

Ich habe gelegentlich der Mittheilung des ersten Falles dieser 
Reihe (siehe Fall VI) auf diesen Befund deshalb besonderes Gewicht 
gelegt, weil ich in demselben sub finem eine Abnahme der Herz- 
dämpfung constatirt habe und mit Rücksicht auf die näheren Um- 
stände des Falles eine vollständigere Entleerung des Herzens bei 
ungenügender Zufahr anzunehmen bemüssigt war. Für mich war 
damit erwiesen, dass die Annahme, der Vergiftete sterbe an den 
Folgen der Herzmuskelerkrankung, nicht haltbar sei. 

Ich musste vielmehr annehmen, dass die gestörte Leistungs- 
fähigkeit der Gefässe, die in Folge dessen herabgesetzte Blutzufuhr 
und der schwindende periphere Widerstand schliesslich die Einstellung 
der Herzthätigkeit bedingen. Dass dabei auch die Gefasse des Herzens 
selbst in Betracht kommen, will ich zu erwähnen nicht unterlassen. 

In der Literatur der Phosphorvergiftung ist der Blutgehalt des 
Herzens nur wenig berücksichtigt. Hessler erwähnt, dass er nur in 
16 Fällen Angaben über die Füllung des Herzens und in diesen 
zwölfmal wenig, je zweimal kein und viel Blut angegeben fand. 
Diese Beobachtungen stimmen mit den Meischner sehen überein, nach 
welchen entweder wenig oder gar kein Blut im Herzen gefunden 
wurde und »erweisen die Unrichtigkeit der LevnW sehen Angaben, 
nach denen unter 25 Fällen dreizehnmal viel Blut und zehnmal wenig 
davon im Herzen enthalten war«. Auch diese, sowie die hier ange- 
führten weiteren Beobachtungen bestätigen also meine Auffassung 
insofern, als sie uns zeigen, dass in allen diesen Fällen am Secirtiseh 
kein Befund erhoben werden konnte, der die Annahme einer Herz- 
muskelinsufficienz bekräftigt hätte. 
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Ich stelle aber durchaus nicht etwa die Behauptung auf, dass 
in jedem Fall von Phosphorvergiflung das Herz leer gefunden werden 
müsse, — einen Ausnahmsfall werde ich noch besprechen, — ich 
finde nur, dass der Befund, zumal er sich überdies als ein ziemlich 
constanter herausgestellt hat, uns veranlassen muss, die unmittelbare 
Todesursache der subacuten Phosphorvergiftung nicht in den Herz- 
muskel zu verlegen und die Bedeutung der Degeneration desselben 
anders zu beurtheilen. 

Ueber die Verwerthbarkeit des Füllungszustandes des Herzens 
bei der Section für die Beurtheilung der Todesart bestehen allerdings 
in der Literatur sehr widersprechende Ansichten. Wir besitzen, nach 
diesen zu schliessen, vor Allem selbst darüber kein Urtheil, ob das 
Herz im Einzelfalle in der Systole oder Diastole abgestorben ist. 
E. v. Hofmann war der Ansicht, dass das Herz stets in Diastole 
abstirbt. Auch Strassmann fand bei Thieren, frisch untersucht 
nach Tödtung durch verschiedene Gifte, beide Ventrikel in Diastole, 
weich und blutgefüllt. Damit ist aber, nebenbei bemerkt, durchaus 
nicht festgestellt, dass der Tod in Diastole erfolgt ist. da es nicht 
erwiesen ist, ob die aufgefundene Erschlaffung, auch wenn sie final 
zu Stande gekommen ist, mit Diastole identisch ist. Unsere Kennt- 
nisse über den Mechanismus der Diastole sind noch derart unvoll- 
ständige, dass dieser Zweifel gerechtfertigt erscheint. 

Strassmann hat nun ferner die Meinung vertreten, dass die 
Todtenstarre des Herzens durch die Zusammenziehung des Muskels 
noch eine Entleerung namentlich des linken Ventrikels herbeiführen 
kann und hat in einer Untersuchungsreihe, an meist durch Chloro- 
form getödteten Thieren, gezeigt, dass unter den betreffenden Versuchs- 
bedingungen eine postmortale Contraction des Herzens nachweisbar ist. 

Dieser Befund Strassmann 9 s entspricht der von verschiedenen 
Autoren (Fick, Hermann u. A.) vertretenen Ansicht, dass die Todten- 
starre eine Art Muskelzuckung darstelle. Strassmann glaubt daher, 
dass der Herzbefund, wie wir ihn bei der Section erheben, uns nicht 
gestattet, denjenigen, der im Moment des Todes bestand, zu recon- 
struiren. 

Dieses Ergebniss widerspricht E. v. Hofmann, der die Todten- 
starre als Fixirung des Zustandes bezeichnet hat, in welchem sich 
das Organ zur Zeit des Beginnes der Todtenstarre befand. 

Insoweit diese Divergenz den hier in Betracht kommenden Fall 
betrifft, muss ich Folgendes zu erwägen geben : Die postmortale Con- 
traction des Herzens findet, wenn sie zu Stande kommt, unzweifelhaft 
einen gewissen Widerstand in dem gleichen todtenstarren Zustand 
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der peripheren Gefässe. Eine der Systole gleichwertige Action des 
muskelstarken linken Ventrikels kann sich daher kaum etabliren, 
worauf schon v. Frey hingewiesen hat, und noch weniger eine so 
vollständige Entleerung beider Herzhöhlen, wie wir sie in der Kegel 
gerade bei der Phosphorvergiftung sehen, herbeiführen. Es gehört 
nach meiner Ansicht dazu eine ganz besondere Beschaffenheit deä 
Gefässbettes in der Peripherie. Auf dieses hat aber weder die patho- 
logische Anatomie, noch die gerichtliche Medicin genügend Bücksicht 
genommen. 

Für die uns speciell interessirende Phosphorvergiftung und 
Muskeldegeneration hebt v. Hofmann überdies ausdrücklich hervor, 
dass in diesen Fällen die Todtenstarre wenig oder gar nicht zu Stande 
komme. 

Für den gerichtsärztlichen Befund, der meist erst spät post 
mortem erhoben wird, ist die von Strassmann aufgestellte These und 
deren Consequenzen gewiss von grosser Bedeutung und Tragweite. 

Für die klinisch beobachteten Fälle liegt die Sache doch einiger- 
massen anders. Gerade diese bieten uns vielfach Gelegenheit, uns zu 
überzeugen, dass die Leistungsfähigkeit des Herzmuskels sich inner- 
halb gewisser Grenzen auch im Ftillungszustand des Herzens am 
Secirtisch documentirt und wir halten uns auch berechtigt, aus dem 
übereinstimmenden Befund in vivo und mortuo weitere Schlüsse zu 
ziehen und sie zu verwerthen. 

Bei der Phosphorvergiftung kommt, wie schon erwähnt, noch 
in Betracht die Constanz des Herzbefundes. Hinzuzufügen wäre aber 
ferner, dass, selbst wenn die Entleerung der Herzhöhle nicht von der 
vitalen Contraction, sondern zum Theile von der Todtenstarre im Sinne 
Strassmanris besorgt würde, dies ein Beweis wäre für die Leistungs- 
fähigkeit des Herzmuskels. Denn in Fällen echter Herzinsufficienz, 
wie beim Erstickungstode gewisser Kategorien oder bei Klappenfehlern 
entleert die Todtenstarre das Blut nicht vollständig aus den Herz- 
höhlen. 

« « 

Ich habe nun einen weiteren Fall, in welchem der Herzbefund 
von dem geschilderten abweicht, indem in den Herzhöhlen reichlicher 
Blut gefunden wurde, wenngleich nicht das Bild einer Herzmuskel- 
lähmung vorlag. 

Den abweichenden Befund erkläre ich aber hier als die Folge 
eines therapeutischen Eingriffes, den ich auf Grund meiner Studien 
und in der Erwartung unternommen habe, den Verlauf in günstigem 
Sinne zu beeinflussen. 



Ueber d. Bedeutung d. Herzmuskel Veränderung b. d. Phosphorvergiftung. 65 

Ich habe nämlich versucht, zu einem Zeitpunkte, in welchem 
der Patient benommen und puislos war, den Tonus der Gefösse durch 
eine intravenöse Injection von Extractum suprarenale zu heben, dessen 
eclatante Wirkung auf die peripheren Gefässe in dieser Richtung 
heute allgemein anerkannt ist und in dem therapeutischen Schatz 
eine hervorragende Stelle einzunehmen berufen ist. Das Mittel 
wirkt nur bei intravenöser Injection. Ein Erfolg trat auch ein, der 
Puls erholte sich, er wurde tast- und zählbar, nur war der Effect 
ein vorübergehender. Eine weitere Injection konnte ich nicht appli- 
ciren, da die Gefässe sich derart contrahirten, dass ich keine Vene 
finden konnte, in welche man hätte injiciren können. 

In diesem Falle fand sich im Herzen mehr Blut, da es offenbar 
durch die sich contrahirenden Gefässe in das Herz getrieben wurde. 

Nach all' dem glaube ich, dass diese Behandlung bei der 
Phosphorvergiftung keinen dauernden Erfolg herbeiführen kann, wenn- 
gleich sich im Sinne meiner Voraussetzungen eine Wirkung einstellte. 

Fall XIV. — Tod nach vier Tagen. 

F. F., 23 Jahre alter Schneidergehilfe, aufgenommen den 3. Fe- 
bruar 1898 sub J.-Nr. 2773 auf Saal 49. 

Patient nahm am 2. Februar, Nachts y 2 12 Uhr, die Köpfe von 
fünf Päckchen Phosphorzündhölzchen in Wasser. Bald darauf Erbrechen. 
Von der Bettungsgesellschaft behandelt mit Cupr. sulf. Vor der Auf- 
nahme mehrere Stühle. 

3. Februar Früh. Temperatur 37*4°, Puls normal hoch, 84, Respi- 
ration 22. Bei der Aufnahme war noch der Geruch nach Phosphor con- 
statirbar. Befund der inneren Organe normal. Am 5. Februar Spur einer 
ikterischen Verfärbung der Skleren. Schmerzen im Epigastrium. Am 
6. deutlicher Ikterus. Am 7. Herz um ein geringes breiter. Puls 112, 
von geringer Spannung (Sphygmomanometer 70). An der Herzbasis systo- 
lisches Geräusch. Leberdämpfung am unteren Rand der fünften Rippe 
beginnend, überschreitet den Rippenbogen percutorisch etwa um einen 
Querfinger, unterer Rand nicht deutlich palpabel, druckempfindlich. Milz 
etwas verbreitert. 

Im Harn Spuren von Eiweiss, Zucker, Gallenfarbstoff. 

7. Februar, Abends 6 Uhr. Benommen, unruhig. Puls nicht 
tastbar, an den Halsvenen keine Pulsation. Herzdämpfung wenig ver- 
breitert. Herztöne dumpf, in der Systole schwaches Geräusch. Sonst 
stat. idem. Keine Oedeme. 

6y 4 Uhr. Injection einer l°/ \geu Lösung von Extr. suprarenale 
3Ierck intravenös in die Vena cubitalis dextr., je eine 7 4 Pravaz-Spritze in 
Intervallen von einer halben Minute. Hierauf wird der linkerseits controlirte 
Puls tastbar. 

6 Uhr 27 Minuten. Injection von 1 cm* einer l%igen Lösung des 
Extracts auf der gleichen Stelle links. Puls hebt sich und wird zähl- 
bar, 108. 

Zeitsehr. f. Heilk. 1900. Abth. f. interne Med. n. verw. Disciplinen. 5 
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6 Uhr 44 Minuten. Injection derselben Dosis der l°/ \gen Lösung. 
Puls hebt sich noch mehr. 

6 Uhr 52 Minuten. Effect vorüber. 

6 Uhr 54 Minuten. Injection einer 2°/ igen Lösung, 1 Spritze. Ob 
diese Injection in toto intravenös applicirt wurde, ist zweifelhaft. Die 
Auffindung der Venen ist mit Schwierigkeiten verbunden. Dieselben 
erscheinen verengt und erweitern sich auf centrale Compression absolut 
nicht, so dass die Fortsetzung aufgegeben werden muss. Der Puls hat 
sich nach der letzten Injection wieder gehoben. 

Gegen 9 Uhr erfolgt der Exitus. 

Obduction (Prof. Kolisko): Intoxicatio per phosphorem ante 
dies IV. Kräftig gebauter magerer Körper mit nur spurenweise ikteri- 
scher Verfärbung der Haut. In der rechten Ellbogengelenksgegend eine durch 
schwarzrothes eingetrocknetes Blut kenntliche Stichöffnung, welcher ent- 
sprechend, wie der Einschnitt zeigt, das subcutane Gewebe frisch blutig 
suffundirt ist. Ausgedehnte subpleurale Ekchymosen, zahlreiche solche am 
Peri- und Epicard, desgleichen blutige Suffundirung des mediastinalen Zell- 
gewebes vorwiegend gegen die obere Brustapertur zu. Starke Fett- 
degeneration des Herzens, dessen Wände nicht contrahirt, aber starr sind 
und dessen Höhlen reichlich Cruormassen enthalten. Zahlreiche Ekchy- 
mosen des subperitonealen Zellgewebes an den Gekrösen, auch Phosphor- 
leber, Phosphornieren, Ekchymosen der Magenschleimhaut, Schwellung, 
Lockerung und Faltenröthung an der Dickdarmschleimhaut. Der Ductus 
thoracicus auffallend weit, sein oberes Ende durch die ausgedehnten 
Suffiisionen des Zellgewebes der oberen Brustapertur comprimirt. 

Dass der Tod auch hier trotz der verhältnissmässig besseren 
Blutfüllung eingetreten ist, dürfte dem Umstände zuzuschreiben sein, 
dass die Veränderung in der Blutzufuhr bereits zu einem Zeitpunkte 
herbeigeführt wurde, in dem das Herz durch die mangelhafte Sauer- 
stoffzufuhr gelitten hatte und den durch die Contraction der peripheren 
Gefässe gegebenen höheren Widerstand nicht mehr mit Erfolg be- 
wältigen konnte. 

Mit Beziehung auf die obigen Ausführungen, betreffend die 
Füllung des Herzens, müsste man hier die Frage aufwerfen, warum 
in diesem Falle die Todtenstarre das Blut nicht aus dem Herzen 
getrieben hat. 

III. 

Meine bisherigen Angaben beziehen sich auf die subacuten 
Fälle von Phosphorvergiftung. Wie sich die Verhältnisse bei den acut 
verlaufenden gestalten, war mir nicht bekannt. E. v. Hofmann. 
Hammer u. A., die solche obducirt haben, nehmen an, dass der Tod 
in diesen Fällen, welche also in den ersten 24 Stunden tödtlich 
verlaufen, durch primäre Herzlähmung erfolge, weil in vielen der 
Fälle der Herzmuskel überhaupt noch keine mikroskopischen Verände- 
rungen erkennen lässt. 
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Die Zahl dieser Fälle ist überhaupt nicht gross. Bei Erwachsenen 
tritt der Tod im Laufe des ersten Tages überhaupt sehr selten ein. 
t?. Hofmann führt zwei Fälle an, von welchen einer nach acht Stunden 
starb, ferner verzeichnet Meüchner 6 Fälle, Leoin 4, Hessler 6, 
Tüngel 2, Jäderholm 1 Fall, Naunyn 1, Maschka 3 Fälle, A. Pakauf 
und Hammer je 1 Fall. 

Tüngel 1 ) berichtet über einen Fall, der nach etwa 972 Stunden 
zum Tode fährte. Bei der 40 Stunden nach dem Tode vorgenommenen 
Obduction fand sich der linke Ventrikel im Zustande der Contraction, 
auf der Oberfläche des Herzens keine Ekchymosen, in den Höhlen 
wenig dunkles, dünnflüssiges Blut. Die Leber von normaler Beschaffen- 
heit. Die mikroskopische Untersuchung der Leber, Niere und des 
Herzens ergab keine bemerkenswert!] en Veränderungen. 

Maschka 2 ) beschreibt gleichzeitig drei Fälle, in welchen der 
Tod nach acht Stunden eintrat. Im Fall I war das Herz blaubraun, 
fest. Leber von gewöhnlicher Grösse, gelblichbraun. In der Leber 
mikroskopisch bereits fettige Degeneration nachweisbar, in der Niere 
beginnende. Herzbefund fehlt. Im Falle II war in den Herzhöhlen 
wenig flüssiges Blut, die Herzmusculatur blass gelblichbraun. Leber 
nicht vergrössert, das Gewebe gelblichbraun, brüchig, die Acini 
anämisch. Mikroskopisch: Beginnende Fettdegeneration der Herzmuscu- 
latur, Leber und Niere. Derselbe makroskopische Befund im Falle III, 
nur die fettige Degeneration am Herzmuskel und Niere erst beginnend, 
in der Leber bereits deutlich. 

Maschka nimmt an, dass der Tod durch Herzlähmung erfolge, 
da der übrige Obductionsbefund die Todesursache nicht erklärt. 
Maschka bezieht sich dabei auf die von H. Meyer angenommene 
schwächende Einwirkung des Phosphors auf das Herznervensystem. 

Im Falle Paltauf s, 3 ) der neun Stunden nach der Vergiftung 
verschied, lautet der Befund : Herz schlaff", doch sein Fleisch fest und 
zäh. Unter dem Endocard der rechten Herzkammer sind einige sehr 
feine streifige Blutaustretungen bemerkbar. Die Leber ist von gewöhn- 
licher Grösse, hart, dunkelbraunroth. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich das Herz- 
fleisch körnig, jedoch nicht fettig degenerirt. 

Paltauf kommt zu dem Schlüsse, dass der Sectionsbefund hier 
in keiner Weise die Todesursache erkennen Hess. 



>) Virchow's Archiv. 1864, Bd. XXX. 

2 ) Wiener medicinische Wochenschrift. 1884. 

3 ) Wiener klinische Wochenschrift. 1888. 

5* 
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Hämmer 1 ) fand in einem Falle, der neun Stunden lebte, den 
Herzmuskel und ebenso Leber und Niere intact. In den Herzhöhlen 
theils flüssiges Blut, theils Cruormassen und auch Fibringerinnsel 
enthalten. 

Die Angaben der Literatur über das Verhalten des Herzens in 
den Fällen acuter Phosphorvergiftung sind sonach in der von mir 
gewünschten Richtung, insoferne sie vorhanden sind, ungenügend, ia 
den meisten Fällen fehlt der genaue Herzbefund. 

Meine Beobachtung ist die folgende: 

Fall XV. — Acute Phosphorvergiftung. Tod nach zwölf 
Stunden. 

K. A., 21 Jahre alt, ohne Beschäftigung, aufgenommen am 3. Juli 
1898 sub J.-Nr. 15654. 

Pat. trank zwischen V 2 9 und V^IO Uhr Abends eine Phosphor- 
aufschwemmung, welche sie sich aus 15 Päckchen gewöhnlicher Phosphor- 
schwefelhölzchen in l / A l Wasser bereitete. Sie soll dieselbe auf einmal zu sich 
genommen und sofort erbrochen haben. Ihre Umgebung gab ihr sauere Milch, 
die sie gleichfalls erbrach. Um 10 Uhr wurde sie ins Krankenhaus gebracht. 
Hier wurde der Magen sorgfältig ausgespült und wurden Abführmittel per os 
gereicht und auch per rectum applicirt. Es erfolgten zahlreiche Stühle. 
Kein Harn. Blase leer. Um 72 9 Uhr Früh war der Befund der Brust- 
organe normal. Abdomen aufgetrieben, auf Druck sehr schmerzhaft. 
Leberrand circa zwei Querfinger unter dem Rippenbogen tastbar. Puls 80, 
weich, klein, kaum fühlbar. Respiration 36. Sensorium frei. Der Exitus 
trat um 7*9 Uhr Früh plötzlich ein. Zuerst sistirte die Herzaction, 
während noch einige Respirationen erfolgten. Nekroskopie drei Stunden 
post mortem. 

Obduction (Dr. Albrecht): Intoxicatio per phosphorem ante horasXII. 
Degeneratio myocardii, hepatis, renura, membranae mucosae ventriculi et 
intestini. Im Magen etwas wässerige, schleimige, ziemlich klare Flüssig- 
keit. Die Schleimhaut etwas geschwollen, wie getrübt, grau aussehend. 
Schleimhaut des Dünndarmes geschwollen, mit ziemlich reichlichem gelb- 
lichen Schleim bedeckt. Bei Eröffnung des leicht geblähten Coecum steigen 
deutliche, längere Zeit andauernde Dämpfe auf. Im Coecum spär- 
liche röthliche und graubraune, ziemlich trockene Fäcalien mit noch 
lebenden Oxyuris. Dasselbe im unteren Dickdarm. Uterus menstrualis, 
corpus luteum recens ovarii dextr. Im linken Vorhof nicht sehr viel 
locker geronnene Cruormassen, im rechten Vorhof helles reichliches, uoch 
flüssiges Blut. Der Vorhof etwas ausgedehnt. Der rechte Ventrikel ziemlich 
mit Fibrin- und Cruormassen gefüllt, im linken Ventrikel spärliche 
Cruormassen. 

Dieser Verlauf ist ein an und für sich sehr seltener, zumal 
die Patientin frühzeitig in Behandlung kam. Allein sie hatte eine 
enorme Quantität Phosphor genommen. 



■) Prager medicinische Wochenschrift. 1889, Nr. 8. 
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Die bei uns usuelle Therapie ist sofortige Auswaschung des 
Magens mit einer schwachen Lösung von Calium hypermanganicum, 
zum Schluss wird ein Sennainfus eingegossen und die gleiche Dosis 
per rectum applicirt Auf diese Weise haben wir bei rechtzeitiger 
Behandlung bisher ausnahmslos unsere Phosphorvergiftungen durch- 
gebracht. 

Im letztangeführten Fall trat jedoch der Tod in Folge der Re- 
sorption der noch im Darm gebliebenen Phosphormassen ein. Während 
der Magen, wie der Sectionsbefund zeigt, durch die sorgfältige Waschimg 
gereinigt wurde, hatten die energischen Abführmittel nicht recht- 
zeitig gewirkt und den Darm nicht mehr vollkommen entleert. Der Obduc- 
tionsbefund ergab schon makroskopisch erkennbare Veränderungen. Bei 
mikroskopischer Untersuchung des Herzmuskels (in Osmiumsäure) 
fand ich die beginnende typische Degeneration in den meisten 
Schnitten, wenn auch nicht ganz gleichmässig ausgesprochen. 

Wenn wir den anatomischen Befund in diesem Falle näher 
betrachten, so spricht in demselben nichts für einen primären Herztod 
im Sinne der Autoren. Die Füllung der Vorhöfe müsste eigentlich 
auf einen systolischen Herztod schliessen lassen oder auf einen primären 
Stillstand der Vorhöfe. Gewiss war auch hier die Erkrankung des 
Herzmuskels nicht die Todesursache. Ob ein Ergriffensein des nervösen 
Apparates des Herzens — etwa im Sinne H. Meyers — entschieden 
hat, hierüber kann ich mir kein Urtheil gestatten. Jedenfalls schliesst 
all dies nicht aus, dass der Tod durch Gefässläbmung erfolgt sei. 

In einem zweiten Falle meiner Abtheilung, den ich selbst nicht 
gesehen habe und der erst spät gerichtlich zur Obduction kam, ergab sich 
noch weniger ein irgendwie verwerthbares Moment zur Beurtheilung 
der Todesart, d.a selbst die initialen Degenerationserscheinungen noch 
fehlten. 

Fall XVI. — Acuter Verlauf. Tod in circa sechs bis 
acht Stunden. 

B. M., 21 Jahre alt, Maurerstochter, sterbend aufgenommen sub 
J.-Nr. 19463 auf Saal 52 a. 

Hat vor etwa sechs bis acht Stunden die Köpfe von circa zehn 
Päckchen Zündhölzchen in Wasser aufgeschwemmt genommen. Eine nach 
Phosphor riechende Feldflasche kam mit. Stat. : Schwächliche blasse Person, 
Puls kaum fühlbar, periphere Cyanose. Leber, Milz nicht vergrössert. 
Kein Harn. Stirbt eine Viertelstunde nach der Aufnahme. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll : Hautdecken Mass, Unterhaut- 
zellgewebe massig fettreich, Lungen ziemlich blutleer, Pleuren und Magen- 
schleimhaut ekchymosirt. Herz klein, ohne Blutaustretungeu, enthält geringe 
Mengen flüssigen Blutes sowie Blut- und Faserstoffgerinnsel. Klappen zart, 
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Herzfleisch blassbraun, ziemlich mürbe. Leber gross, von aussen wie auf 
dem Schnitt von rbthlich violetter Farbe, blutreich. Zeichnung recht gut 
erkennbar, Milz etwas vergrössert. Die Fäcalien des Mastdarmes lassen 
undeutlich Phosphorgeruch erkennen. Mitscherlich (Hofrath Prof. Ludwig) 
positiv. 

IV. 

Die Frage nach der Erklärung des Phosphortodes steht in 
innigem Zusammenhang mit der nach der Leistungsfähigkeit des 
degenerirten Herzmuskels. Diese Angelegenheit ist bereits von ver- 
schiedenen Autoren in Erwägung gezogen worden {Brillant, 
H. Meyer u. A.), doch sind dieselben zu ganz anderen Resultaten 
gelangt wie ich. 

Ueberhaupt hat es sich hauptsächlich nur darum gehandelt, zu 
erheben, ob nicht an Stelle der Herzmuskelinsufficienz eine specielle 
Lähmung des Herzens, d. h. der nervösen Apparate desselben, an- 
zunehmen wäre. Diese Annahme hat insbesondere ff. Meyer vertreten. 
Bezüglich der Verfettung des Herzmuskels meint er, dass, wenn die- 
selbe auch geeignet ist, die Stärke seiner Pulsation zu schwächen, 
sie doch nicht für die vollständige Insufticienz verantwortlich gemacht 
werden kann, umso weniger, als gerade in den Fällen sehr acuter 
Vergiftung der Herzmuskel keine sichtbare Veränderung erleidet. 

Zufolge meiner Beobachtungen musste ich mich der letzteren 
Ansicht .ff. Meyer's, insoweit sie den Herzmuskel betrifft, anschliessen. 
Bezüglich der Annahme der specifischen Herzlähroung, die möglicher- 
weise für die acuten Fälle zutreffen mag, muss ich der Meinung 
Ausdruck geben, dass das klinische Bild der subacuten Phosphor- 
vergiftung keine Erscheinungen erkennen lässt, welche mit der An- 
nahme einer primären Herzlähmung vereinbar wären. Unzweifelhaft 
geht aber der mit Phosphor Vergiftete an einer insufficienten Cir- 
culation zu Grunde. Dies deuten an der palpable Blutdruck in den 
Arterien und der Befund am ganzen Gefässapparat. 

Nach meiner Ansicht zwingt das ganze klinische und anato- 
mische Bild, den Vorgängen im Gefässapparat mehr Bedeutung bei- 
zumessen. 

Dass speciell auch der niedrige Blutdruck in diesem Falle nicht 
durch die Degeneration des Herzmuskels bedingt ist, glaube ich durch 
den Befund am Menschen genügend begründet zu haben. Experi- 
mentell liegt diesbezüglich noch Folgendes vor: 

ff. Meyer gab an, dass er an mit Phosphor vergifteten Thieren 
beim Erstickungsversuch noch Drucksteigerung bekam, und hat daraus 
den nicht gerechtfertigten Schluss gezogen, dass die Gefässe an der 
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Blutdrucksenkung keinen Antheil haben können. Dagegen führt 
Robert an, dass er bei solchen Versuchen sub finem bei Beizung des 
Splanchnicus keine Drucksteigerung mehr erhielt. Robert schloss 
daraus, dass eine periphere Geftsslähmung vorliege. 

Hasenfeld und v. Fenyvessy haben nun im Vorjahre eine an 
Kaninchen ausgeführte Untersuchungsreihe unter dem Titel: »Ueber 
die Leistungsfähigkeit des fettig entarteten Herzens« mitgetheilt, 
welcher Experimente an mit Phosphor vergifteten Thieren zu Grunde 
liegen. 

Aus diesen Versuchen geht hervor, dass die Leistungskraft des 
Phosphorherzens in der That eine genügende ist, um den Kreislauf 
zu erhalten, und dass das Herz unter diesen Umständen nicht 
wesentlich hinter der Norm zurückstehende Leistungen vollbringen 
kann (z. B. bei Gompression der Aorta). 

Nur beim Erstickungsversuch zeigte sich, dass der Effect aus- 
blieb oder ungenügend war, woraus auf eine Störung des vasomoto- 
rischen Centrums geschlossen wurde. 

Für die Bedeutung der Gefasse bei der Phosphorvergiftnng 
spricht bei diesen Versuchen nach m. E. insbesondere noch ein 
anderes Moment. Während nämlich gesunde Thiere nach einer durch 
Gompression der Aorta erzeugten Drucksteigerung sich rasch erholten, 
starben die Phosphorthiere nach Lösung der Aortenligatur. Da die 
Leistung des Herzens während der Abbindung der Aorta eine ge- 
nügende war, muss der Tod nach Lösung der Ligatur zunächst der 
Gefassinsufficienz zugeschrieben werden. 

Hasenfeld und v. Fenyvessy haben ferner in einem Fall sehr 
vorgeschrittener Phosphorvergiftung (Kaninchen) durch Nebennieren- 
extract ausgiebige Drucksteigerung erzielt, was gleichfalls für die 
Leistungsfähigkeit des Phosphorherzens spricht, und was ich mit 
Rücksicht auf meinen therapeutischen Versuch erwähne. 

Die Beobachtungen, welche uns das Thierexperiment an mit 
Phosphor vergifteten Thieren gestattet, sind aber für die fundamentale 
Angelegenheit, um die es sich hier handelt, doch nur begrenzt ver- 
wendbar und nicht zu generalisiren. Die Phosphorvergiftung ruft eine 
Form der fettigen Entartung des Herzmuskels hervor, welche wenigstens 
in der ersten Zeit ihres Bestandes — und in diesen Rahmen fallen die 
Experimente — die Leistungsfähigkeit des Herzmuskels nicht nachweis- 
bar beeinflusst. Bei längerem Bestände derselben — das lehren die 
überlebenden Fälle beim Menschen — stellen sich doch Erscheinungen 
ein, welche eine ausgesprochene Labilität des Herzens (Hypotonie) 
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erkennen lassen. Bei den schwersten Intoxicationen sind wir bis zum 
Tode kaum in der Lage, die geringsten Zeichen einer Abweichung 
von der Norm zu erheben. In den meisten derselben findet sich fast 
nur eine geringe Verbreiterung des Herzens und diese selbst ist, wie 
ich glaube, nur eine Folge der anhaltenden Nausea und der inten- 
siven Brechbewegungen und nicht der Gewebsveränderungen im 
Herzmuskel. 

In jenen späten Stadien aber, welche wir an überlebenden Ver- 
gifteten verfolgen, treten nach geringen körperlichen Anstren- 
gungen Verbreiterung, laute Geräusche, Drucksenkungen, kurz- 
um durchwegs Zeichen einer Läsion des Herzmuskels. In manchen 
Fällen mag auch ein höherer Grad der Veränderung in den ganglio- 
nären Apparaten eintreten und später auch noch den plötzlichen Tod 
auf diesem Wege auslösen. 

Nur in Fällen, in welchen die Degeneration des Herzmuskels 
sich in ähnlicher Weise etablirt, wie bei der Phosphorvergiftung, wird 
jedoch nach meiner Ansicht die Bedeutung derselben gleich zu schätzen 
sein. In anderen, in welchen die Degeneration durch einen längeren 
Bestand der Quelle der Degeneration unterhalten wird, dürften 
die Verhältnisse ganz anders zu beurtheilen sein und doch eine 
wesentlich verminderte Leistungskraft des Herzmuskels bedingen. 
In allen Fällen hängt der Verlauf zunächst jedoch davon ab, in 
welchem Zustand sich das Herz ursprünglich beim . Einsetzen der Er- 
krankung befand (siehe Fall IV). 

Im Allgemeinen lehrt das Beispiel der Phosphorvergiftung also, 
dass es gerechtfertigt erscheint, die Gefahr der acuten Degeneration 
des Herzmuskels im Einzelfalle, wo es sich um vorher gesunde In- 
dividuen handelt, weniger streng zu beurtheilen, als es eben tradi- 
tionell geschieht. Jedenfalls steht, nach diesen Erfahrungen zu seh Hessen, 
diese Art der Erkrankung des Herzmuskels, nämlich die Allgemein- 
erkrankung der Muskelfasern, weit zurück gegen die herdförmigen 
oder partiellen Erkrankungen desselben. Die fettige Entartung ent- 
kräftet das Protoplasma und damit die Leistung der Zelle lange nicht 
in dem Masse, wie dies befürchtet wird. Fräntzd hat als Beispiel 
den Umstand angeführt, dass man bei Fischen normale Muskeln 
»fettig degenerirt« finde. Ich weiss jedoch nicht, ob wir berechtigt 
sind, dieser Beobachtung die fettige Degeneration beim Menschen 
gegenüber zu stellen, wie wir sie unter pathologischen Verhältnissen 
beobachten. Es scheint mir aber, dass auch unter diesen Bedingungen 
verschiedene Momente anzuführen wären, welche die erwähnte .An- 
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sieht unterstützen z. B., dass die Phosphorvergiftung trotz der De- 
generation des Pankreasparenchyms keinen Diabetes hervorruft. l ) 

Die wichtigeren Ergebnisse meiner Untersuchungen will ich in 
folgenden Schlusssätzen formuliren: 

Die Herzmuskeldegeneration bei der subacuten Phosphorvergif- 
tung bestimmt nicht den tödtlichen Ausgang derselben. Bei den 
Ueberlebenden können sich im späteren Verlauf Erscheinungen von 
Seite des Herzens einstellen, welche noch die Folgen der Giftwirkung 
sind, deren Intensität sich dann je nach der ursprünglichen Beschaffen- 
heit des Herzens verschieden gestaltet. 

Das Sinken des Blutdruckes ist zunächst durch die Vorgänge 
im Gefösssystem bedingt, und die Prognose am besten nach der Be- 
schaffenheit des Blutdruckes (Gefassspannung) zu beurtheilen. 

Die Gefasswand selbst behält ihre Contractionsfähigkeit. Es 
geht dies daraus hervor, dass dieselbe auf den speeifischen Beiz des 
Extr. suprarenale noch sub finem vitae ausgiebig reagirt. 

Die Todesursache der acuten Fälle ist noch unentschieden. 



') Allerdings alimentäre Glycosurie. Siehe v. Jaksch, Prager medicinische 
Wochenschrift. 1895. M. Laub, Wiener klinische Wochenschrift. 1898. 
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(Aus der III. medicinischen Klinik des Herrn Hofrathes Prof. v. Schrötter 

in Wien.) 

Zur Kenntniss der Tuberculose des Herzmuskels. 

Von 

Dr. Victor Eisen menger. 

So wenig eine absolute Immunität des einzelnen Individuums 
gegen Tuberculose existirt, so wenig ist irgend ein Organ vollkommen 
gegen die Erkrankung geschützt. 

Es bestehen aber in der Häufigkeit, mit welcher die einzelnen 
Organe an Tuberculose erkranken, grosse Differenzen. Schon Lamnec 
hat für diese Häufigkeit eine Reihenfolge aufgestellt, deren Richtigkeit 
auch die neueren Untersuchungen im Grossen und Ganzen nur be- 
stätigen konnten. 

Die Ursache dieser Verschiedenheit ist einerseits darin zu suchen, 
dass die einzelnen Organe in verschiedenem Grade der Infection aus- 
gesetzt sind, andererseits aber auch darin, dass der Boden, den die 
verschiedenen Gewebe für das Gedeihen und die Vermehrung des 
pathogenen Mikroorganismus abgeben, ein verschieden günstiger ist 

Während wohl kaum mehr ein Zweifel besteht, dass die über- 
wiegende Häufigkeit der Erkrankung der Lunge, der Drüsen und der 
verschiedenen Schleimhäute ihren Grund in der Leichtigkeit hat, mit 
der der Tuberkel bacillus sich daselbst ansiedeln kann, ist die ver- 
schiedene Häufigkeit der Erkrankung anderer Organe, der Hirnhäute, 
der Gelenke, der Knochen, der Hirnsubstanz, kaum anders zu erklären, 
als damit, dass der Bacillus in dem einen Gewebe besser fortkommt 
als in dem anderen. 

Wir sind im Begriffe, dieser Verschiedenartigkeit der Disposition 
auf die Spur zu kommen, zu erkennen, welche chemischen und physi- 
kalischen Eigenschaften der Gewebe dabei in Betracht kommen und 



Zur Kcnntniss der Tuberculose des Herzmuskels. 75 

deshalb ist das Studium gerade der selteneren Formen und Locali- 
sationen der Tubereulose gegenwärtig von besonderem Interesse. 

In der Aufzählung Laennec's steht die Tuberculose des Herzens 
an dreizehnter Stelle, bei BoUinger an der vierzehnten, dabei ist aber 
die Tuberculose des Pericards inbegriffen. Wenn man diese und die 
von Kundrat zuerst sicher nachgewiesene Tuberculose des Endocards 
streng ausscheidet, so tritt die Erkrankung noch weiter in der Scala 
zurück. Es gehört demnach der Herzmuskel zu den Organen, die am 
allerseltensten an Tuberculose erkranken. Im Ganzen sind nach der 
Zusammenstellung von Valentin bis zum Jahre 1896 36 Fälle be- 
schrieben worden. 

Auch Form und Verlauf der Erkrankung sind besonders chronisch 
und milde. Die Peripherie der einzelnen Tuberkelknötchen zeigt häufig 
den Charakter fibrillären Bindegewebes. Brehme beschreibt sogar einen 
Fall von diffuser, tuberculöser Cirrhose des Herzmuskels. In diesen 
Fällen muss man wohl, wie Hanot und Gilbert gelegentlich der Mit- 
theilung eines an der Skeletmusculatur beobachteten Falles, ent- 
weder eine herabgesetzte Virulenz des Bacillus, oder eine besondere 
Resistenzfähigkeit des Gewebes gegen denselben annehmen. 

Die tuberculösen Neubildungen im Herzfleisch neigen weniger 
zur Verkäsung und Erweichung, als anderswo. Ulceration ist selten. 
Lancereaux leugnet sogar das Vorkommen der letzteren ganz. Der 
diesbezügliche Fall von Murckison erscheint ihm zweifelhaft. Doch 
scheint die Beobachtung von Mendez das Vorkommen von UIcerationen 
zu beweisen. 

Aus dieser Seltenheit der Endstadien der Krankheit geht auch 
wieder die geringe Intensität des Krankheitsprocesses hervor. Denn 
es geht nicht an, dafür die Lebenswichtigkeit des betroffenen Organs 
heranzuziehen, da doch Zeit genug vorhanden ist, dass sich Tumoren 
von beträchtlicher Grösse entwickeln können. 

Aus der Seltenheit und dem milden Auftreten der Tuberculose 
im Herzfleisch sind wir bis zu einem gewissen Grad berechtigt, zu 
schliessen, dass der Herzmuskel einen ungünstigen Boden für die 
Entwicklung der Tuberculose bildet. Diese Eigenschaft theilt er mit 
der Skeletmusculatur, bei welcher das Vorkommen der Tuberculose 
bis Zenker überhaupt geleugnet wurde, und es wäre die Frage einer 
Erwägung werth, ob nicht die in der thätigen Musculatur reichlich 
gebildete Milchsäure ihre antibacteriellen Eigenschaften geltend macht. 

Bevor ich auf die Darstellung meiner Fälle eingehe, will 
ich noch eine ganz kurze Uebersicht über unsere bisherigen 
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Kenntnisse der pathologischen Anatomie und Klinik der Erkrankung 
geben. 

Die miliaren Tuberkel finden sich einzeln oder zerstreut im 
Herzfleisch. Meistens aber sind sie in Gruppen angeordnet, welche 
zu grösseren bis hühnereigrossen Tumoren confluiren, conglobirte 
Tuberkel, die dann gewöhnlich in das Innere einer Herzhöhle 
hineinragen. 

Was den Sitz der Erkrankung anbelangt, wird hervorgehoben, 
dass tuberculöse Veränderungen an allen Theilen des Herzens vor- 
kommen können, dass aber die Ventrikel eine gewisse Prädisposition 
dafür zeigen. Das Letztere habe ich nicht finden können. Wenigstens 
in den Fällen von Conglomerattuberkeln, welche eine solche Grösse 
erreicht haben, dass ihnen eine klinische Bedeutung zukommt, findet 
sich als Sitz auffallend oft ein Vorhof, speciell der rechte Vorhof 
angegeben. In den zehn Fällen der Zusammenstellung von Valentin 
ist nicht weniger als fünfmal (Rodiet, PoUak, Ciaessen, Semprun, 
Zuber) angegeben, dass der Tumor in den rechten Vorhof hineinragt. 
Freilich ist in der Mehrzahl dieser Fälle auch der Ventrikel betheiligt, 
der weitaus grösste Antheil der Geschwulst sitzt aber in der Vorhof- 
wand. Nur in dem Fall von Demme wurden drei grössere Tuberkel 
in der Wand des linken Ventrikels gefunden. 

Der Grund für diese Vorliebe für den rechten Vorhof wird uns 
sofort klar, wenn wir berücksichtigen, dass in allen diesen Fällen 
(mit Ausnahme von dem Fall von Pollak) zugleich eine ausgesprochene 
tuberculöse Erkrankung des Pericards vorlag. 

Die tuberculöse Pericarditis beginnt regelmässig an der Herzbasis 
in der Umgebung der grossen Gefösse, hat auch dort, und zwar 
speciell vorne, fast immer ihre grösste Intensität, und deshalb ist der 
rechte Vorhof wegen seiner benachbarten Lage und wegen der sonstigen 
anatomischen Configuration der Gegend einer Ueberwanderung des 
Krankheitsprocesses am meisten ausgesetzt. Dem Wesen unserer Vor- 
stellungen von der Pathogenese der Erkrankung nach müssen wir 
die Tuberculöse des Myocards als eine secundäre Erkrankung auffassen. 

Dieser Auffassung scheinen die Beobachtungen von Demme 
und Hirschsprung zu widersprechen. Im ersteren Falle wurden die 
übrigen Organe vollständig frei von Tuberculöse gefunden. Im letzteren 
Fall, in dem der Kranke an acuter, allgemeiner Miliartuberculose starb, 
wurden im Herzen käsige Massen vorgefunden, und es ist nicht un- 
wahrscheinlich, dass die Miliartuberculose in Folge der Verschleppung 
dieser Massen durch den Blutstrom entstand (Valentin). 
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In einem dritten Fall von Cnopf waren neben einer acuten 
Miliartuberculose ebenfalls nur im Herzen ältere tuberculose Herde 
zu finden. 

Es ist aber doch wohl nur sehr wenig zweifelhaft, dass auch 
in diesen Fällen die Herztuberculose secundär war und der, vielleicht 
schon verheilte, primäre Herd bei der Section nicht aufgefunden 
werden konnte. 

Der Weg, auf welchem die Tuberculose auf den Herzmuskel 
überwandern kann, ist ein zweifacher: entweder die Lymphbahn oder 
die Blutbahn. Der erstere ist wohl weitaus der häufigere. Sänger 
nimmt an, dass die Infection am häufigsten von den tuberculösen 
Bronchialdrüsen her erfolgt. In dem Sinne, dass die tuberculose Peri- 
carditis dabei häufig die Bolle einer Zwischenstation spielt, muss man 
die Richtigkeit der Annahme auch anerkennen. 

Nachdem aber auch die Bronchialdrüsen nur sehr selten primär 
erkranken, so müssen wir den primären Herd wohl in der Lunge 
suchen. Von ihm aus erkranken zuerst die Bronchialdrüsen und von 
da direct oder indirect durch Betheiligung des Pericards das Herz- 
fleisch. 

Diesen Weg hat die Infection in jenen Fällen genommen, bei 
denen vereinzelte grössere Congloraerattuberkel vorliegen. 

In jener Beihe von Fällen dagegen, bei denen sich zerstreute, 
miliare Tuberkel im Herzen vorfinden und, wie das in solchen Fällen 
regelmässig vorkommt, auch Milz, Nieren etc. miliare Tuberkel auf- 
weisen, ist anzunehmen, dass die Infection auf dem Wege der Blut- 
bahn erfolgte. 

Es handelt sich hier um jene Formen von chronischer Allgemein- 
tuberculose im Sinne von Weigert, bei welcher eine allmälige Disse- 
minata der Infectionskeime in Folge des Durchbruchs tuberculöser 
Herde in die Lungentenen stattfindet. Dasselbe gilt natürlich filr jene 
nicht häufigen Fälle, in welcher bei acuter Miliartuberculose einzelne 
Knötchen im Herzfleisch gefunden wurden. 

Für die Klinik der Erkrankung kommen nur jene Formen in 
Betracht, bei denen eine ausgedehntere Erkrankung des Herzfleisches 
vorliegt. Einzelne oder zerstreute kleinere Herde machen klinisch über- 
haupt gar keine Symptome. 

Die Symptome, welche wir von grösseren Conglomerattuberkeln 
zu erwarten haben, hängen einerseits von der Lage und Ausdehnung 
der Geschwulst gegenüber der Nachbarschaft ab, andererseits von der 
Ausdehnung in der die Herzmusculatur zerstört oder in ihrer Function 
behindert ist. 
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In Anbetracht der grossen Variabilität des Sitzes und der Aus- 
dehnung der Tumoren, sowie in Anbetracht des Umstandes, dass die 
Nachbarschaftssymptome parenchymatöser, tuberculöser Herde erfah- 
rungsgemäss überhaupt nur sehr geringe sind, können wir von vorne- 
herein nur wenige Anhaltspunkte für die Diagnostik der Erkrankung 
erwarten. 

In der That ist das Material, welches uns die bisherigen Beob- 
achtungen in dieser Richtung bieten, ein sehr geringfügiges und 
bietet wenig Werthvolles. Die Tuberculose des Herzfleisches ist bis 
heute nur eine Ueberraschung bei der Autopsie. 

Irregularität des Pulses, Herzklopfen, abnorme Sensationen in 
der Herzgegend, überhaupt die Zeichen einer schwachen und labilen 
Herzthätigkeit sind so häufige Vorkommnisse bei Phthisikern über- 
haupt, dass sie nicht im Stande sind, unseren Verdacht auf eine 
organische Erkrankung des Herzens zu lenken. 

I. 

J. T., 40 Jahre alt, Schuhmachersgattin. Die Eltern der Patientin 
und zehn Geschwister starben an ihr unbekannten Krankheiten. Sie selbst 
hat in ihrem siebenten Lebensjahre Variola überstanden. Vor circa 
20 Jahren litt sie an einem Fussgeschwür, das wiederholt zuheilte und 
wieder aufbrach. Im Februar 1892 fiel ihr eine ällmälige Grössenzunahme 
des Abdomens auf. Sie hatte verhältnissmässig geringe Beschwerden dabei 
und hielt sich für gravid. Die Menses dauerten während der ersten Monate 
fort, blieben aber dann dauernd aus. Sie hat achtmal geboren, Geburt 
und Wochenbett waren stets normal. 

Appetit gut, Stuhl regelmässig; Potus und Lues entschieden negirt. 

Status praesens: Patientin ist ziemlich gross, gracil gebaut, Panni- 
culus adiposus und Musculatur wenig entwickelt, Sensorium frei. 

Puls 100, Arterie weich, nicht geschlängelt, Füllung und Spannung 
unter der Norm. Allgemeine Decken blass mit einem Stich ins Gelbliche, 
an den unteren Extremitäten leichtes Oedem, rechterseits ein ziemlich aus- 
gedehntes Ulcus cruris mit pigmentirten Narben in der Umgebung. 

Hals länglich, Sternocleidomastoideus leicht vorspringend. Thorax 
schmal, flach, die untere Apertur etwas aufgetrieben; Intercostalräume 
breit, deutlich sichtbar. Das Abdomen ist stark aufgetrieben, an den 
Flanken etwas überhängend; der Nabelring für einen Finger durchgängig, 
die Haut desselben entfaltet zu einem wallnussgrossen Tumor, mit Flüssig- 
keit ausgefüllt, die sich leicht in die Bauchhöhle drängen lässt. Die 
Percussion ergibt über den Lungen allenthalben hellen vollen Percussions- 
schall, der vorne rechts bis zum oberen Eand der vierten, links bis zum 
oberen Eand der dritten Rippe, hinten bis drei Querfmger unter den 
Angulus scapulae hinabreicht. Die Auscultation ergibt überall vesiculäres 
Athmen, rechts hinten unten vereinzelte Rasselgeräusche bei tiefem 
Inspirium. 
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Im vierten Intercostalraum in der Mamillarlinie sieht man eine 
leichte Pulsation; daselbst ist auch der Spitzenstoss zu finden, deutlich 
aber nicht hebend. An dieser Stelle beginnt auch die Herzdämpfung und 
reicht nach rechts bis zum rechten Sternalrand. An der Basis beginnt 
die Herzdämpfung, wie oben erwähnt, an der dritten Eippe und reicht 
nach rechts ebenfalls bis zum rechten Sternalrand. Ueber der Mitralklappe 
ist, aber nur bei genauer Untersuchung, ein schwaches systolisches, 
manchesmal auch ein eben wahrnehmbares diastolisches Geräusch zu 
hören. ') 

Sonst ist über den Klappen ein etwas dumpfer erster Ton, über 
der Pulmonalklappe ein gespaltener zweiter Ton zu hören. Im Abdomen 
ist freie Flüssigkeit nachweisbar, deren Dämpfungsgrenzen in der Mittel- 
linie etwas oberhalb des Nabels, nach den beiden Seiten in der vorderen 
Axillarlinie sich befinden. Die Leberdämpfung überschreitet in der 
Mamillarlinie um drei Querfinger den Rippenbogen und reicht nach 
links hin bis zur linken ParaSternallinie; die Milzdämpfung ist nicht 
nachweisbar. 

Harnmenge 400 bis 500 cm 3 , im Harn Spuren von Eiweiss, sonst 
keine pathologischen Bestandteile. Der Versuch, die Patientin auf Milch- 
diät zu setzen, scheitert an dem Widerstand derselben. Diuretin 5*0 pro 
die bewirkt eine Steigerung der Harnmenge auf 1200 bis 1400 cwi 3 . 

Am 29. Jänner 1893 wird die Patientin gebessert entlassen. Das 
Abdomen hat an Umfang etwas abgenommen und ist weicher geworden. 
Bei der Palpation findet man oberhalb des Nabels eine derbe Resistenz, 
wahrscheinlich von der Leber herrührend. 

Am 6. Juli 1893 lässt sich die Patientin wegen der bedeutenden 
Zunahme ihres Bauchumfanges wieder ins Spital aufnehmen. 

Am 25- August wurde wegen zunehmendem Ascites die Punction 
gemacht und 16 1 klarer seröser Flüssigkeit entleert. 

Nach der Punction lässt sich die Leber gut palpiren. Sie ist sehr 
derb, anscheinend glatt, überragt den Bippenbogen nach unten um drei 
Querfinger, nach links reicht sie fast bis zur Mamillarlinie, ihre Bänder 
sind abgerundet. Die Milzdämpfung beginnt in der Axillarlinie an der 
achten Eippe und reicht bis zum Bippenbogen, der untere Pol der Milz 
ist gut palpabel. Die Nabelhernie ist fast kindskopfgross, oberflächlich 
excoriirt. Harnmenge 600 cm 3 . Calomel 0*6 pro die erzeugt sofort 
Diarrhöen und Gingivitis; Diuretin fast ohne Wirkung. 

Am 6. October Wiederholung der Punction, Entleerung von 261 
Flüssigkeit, am 23. October wird die Patientin entlassen aber schon am 
10. November wieder aufgenommen, nachdem zu Hause eine Spontan- 
perforation in der Nabelgegend aufgetreten war, wobei sich die Flüssigkeit 
im Strahl entleerte. Die Nabelhernie zeigte eine schwärzlich verfärbte 
gangränöse Stelle in der Grösse eines Vierkreuzerstückes und beiläufig 



') Die charakteristische Stelle aus dein klinischen Protokolle lautet wörtlich: 
Die Ausoultation ergibt nach der Untersuchung durch die Ziramerärzte einen un- 
reinen ersten Ton über allen vier Ostien, besonders über der Mitralis, und gespaltenen 
Ton über der Pulmonalis. Laut Befund Schrötter y n ein systolisches Geräusch über der 
Auscultationsstelle der Mitralis, manchmal dortsei bst auch ein diastolisches Geräusch. 
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in der Mitte derselben eine kleine Lücke, durch welche Flüssigkeit aus- 
sickerte. 

Im weiteren Verlaufe stiessen sich die gangränösen Theile ab und 
die Wunde verheilte in kurzer Zeit per granulationem. Im übrigen der- 
selbe Befund wie früher. 

Bis zum 6. Februar 1894 musste noch viermal die Punctio 
abdominis gemacht werden, jedesmal Entleerung von 18 bis 19 ^ klarer, 
später leicht getrübter, gelblicher Flüssigkeit. 

Am 7. Februar klagte die Patientin über starke Schmerzen im 
Abdomen und an den Oberschenkeln. Am 8. wies sie bei der Abendaus- 
speisung die Nahrung zurück und war sehr blass; kurz darauf collabirte 
sie plötzlich und starb bald nachher. 

Während der ganzen Dauer der Beobachtung hatte sich die Temperatur 
zwischen 362° und 36*8° gehalten. Nur an zwei Tagen trat eine abend- 
liche Temperatursteigerung bis 38° auf. 

Die Pulszahl hielt sich zwischen 96 und 116. Der Puls war in 
der letzten Zeit auffallend klein, kaum tastbar. 

Die anatomische Diagnose (Professor Kolxsko) lautete: Concretio 
cordis cum pericardio ex pericarditide tuberculosa obsoleta subsequente 
tuberculosi chronica pseudomembranorum et myocardii atrii dextri 
(mit Bildung eines citronen grossen, in die Vorhofshöhle sich vor- 
wölbenden Tumors). Embolia arteriae pulmonalis (trunci et ramorura) 
per thrombos ortos in vena crurali utraque. Atrophia et induratio 
cyanotica hepatis. Hydrops Ascites. Hernia umbilicalis magnetudine 
fabae cum gangraena umbilici et perforatione (Entleerung der Ascites- 
flüssigkeit durch die Perforationsstelle vor einigen Wochen, Punctions- 
öffnung in der Bauchwand vor zwei Tagen gemacht). 

Der Symptomencomplex, der in diesem Falle vorlag, war dia- 
gnostisch ausserordentlich schwierig zu beurtheilen. Im Vordergrund 
des klinischen Bildes stand der enorme Ascites. Dieser war so hoch- 
gradig, dass in der Haut einer Umbilicalhernie, offenbar in Folge der 
starken Spannung derselben, Gangrän entstand und sich eine Fistel 
bildete, durch welche constant Ascitesflüssigkeit heraussickerte. Trotz- 
dem diese Perforation ausserhalb des Spitals entstand und gar keine 
Schutzmassregeln gegen die Infection getroffen wurden, kam es doch 
zu keiner Peritonitis, jedenfalls deshalb, weil das ununterbrochene 
Heraussickern der Ascitesflüssigkeit ein Eindringen der Infections- 
erreger verhinderte. 

Im Gegensatze zu dem hohen Grade des Ascites waren die 
Oedeme an den unteren Extremitäten relativ geringfügig und durch 
Bettruhe und andere therapeutische Massregeln leicht zu beeinflussen. 
Trotzdem musste der Ascites auf eine Circulationsstörung in Folge 
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von Herzinsufficienz zurückgeführt werden und nicht auf eine Leber- 
cirrhose. 

Für die letztere fehlte in der Anamnese jedes ätiologische Mo- 
ment and es fehlte auch die Ausbildung des typischen Collateral- 
kreislaufes, die im Falle einer Lebercirrhose bei der langen Dauer und 
dem hohen Grade der Erkrankung wohl zu erwarten gewesen wäre. 
Dagegen hatten wir bestimmte Anhaltspunkte für eine Erkrankung 
des Herzens: Der frequente, kleine, manchmal etwas unregelmässige 
Puls, die Vergrösserung der Herzdämpfung nach rechts hin, der ge- 
spaltene zweite Pulmonalton und das schwache und unregelmässige 
Geräusch über der Mitralklappe. 

Seither hat Friedet Pick auf das Vorkommen eines der Leber- 
cirrhose ähnlichen Symptomencomplexes bei latenter schwieliger oder 
adhäsiver Pericarditis hingewiesen und für diesen Symptomencomplex 
den Namen »pericardi tische Pseudolebercirrhose« vorgeschlagen. Ich 
habe mich an einem anderen Orte gegen diesen Vorschlag ausge- 
sprochen, muss aber das Verdienst Picfcs anerkennen, auf die Häufig- 
keit des Vorkommens von hochgradigem isolirten Ascites bei peri- 
carditischen Verwachsungen hingewiesen zu haben. 

Auch hier lag ein solcher Fall vor; die Pericarditis war nicht 
zu diagnosticiren. 

Die Anamnese ergab uns gar keinen Anhaltspunkt. Pericardi- 
tiden, welche so schleichend verlaufen, dass sie sich der Aufmerk- 
samkeit des Patienten entziehen, sind meistens tuberculöser Natur. 
Nachdem wir aber eine anderweitige tuberculose Erkrankung nicht 
nachweisen konnten, so war die Annahme einer tuberculösen Peri- 
carditis von vorneherein wenig wahrscheinlich. 1 ) 

Ein Reibegeräusch konnte trotz der wiederholten und genauen 
Untersuchung nicht nachgewiesen werden. Offenbar war zur Zeit, in 
der die Patientin in unsere Beobachtung kam, die Concretio pericardii 
schon vollständig. Das Hinaufreichen der Herzdämpfung bis zum oberen 
Rand der dritten Rippe Hess sich aus dem Hochstand des Zwerch- 
fells erklären; die Herzdämpfung reichte nach links nicht über den 
— deutlich palpablen — Spitzenstoss hinaus. Ueberhaupt Hess sich 
eine bestimmte Diagnose der vorliegenden Herzaffection nicht machen. 

Am meisten entsprach das vorliegende Krankheitsbild dem einer 
Myodegeneratio cordis, in den Rahmen dieser Erkrankung Hess sich 



') Auch im Sectionsprotokoll ist nichts von anderweitigen tuberculösen Pro- 
cessen erwähnt. Leider ist das ausführliche Protokoll verloren gegangen, so dass 
ich die det&illirtere Beschreibung des Zustandes der einzelnen Organe nicht mit- 
theilen kann. 

Zeitochr. f. Heilk. 1900. Abth. f. interne Med. u. verw. Disciplinen. 6 
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aber das vorhandene Herzgeräusch nicht einfügen. Erst die Nekro- 
skopie klärte die Ursache dieses eigentümlichen Geräusches auf. Der 
gewaltige, in die Torhofshöhle hineinragende Tumor hatte daselbst so 
complicirte Raum Verhältnisse geschaffen, dass der Blutstrom, der sich 
seinen Weg durch die unregelmässigen Buchten und Taschen dieser 
Höhle suchen musste, vielfach zur Entstehung von Geräuschen Ver- 
anlassung gab. Die wechselnde Gonfiguration und Füllung dieser 
Höhle je nach dem wechselnden Zustande der Circulation erklärt die 
Verschiedenheiten in der Intensität und Phase des Geräusches. 

II. 

M. T., 27 Jahre alt, Bedienerin. Patientin hat ihre Eltern gar nicht 
gekannt. Ihr Vater starb vor ihrer Geburt, ihre Mutter drei Tage nach 
derselben, Geschwister hatte sie keine. Als vierjähriges Kind überstand 
sie Scharlach und hat in der Folgezeit häufig an geschwollenen Füssen 
gelitten. Mit zwölf Jahren hat sie Blattern gehabt und fünf oder sechs 
Jahre später Typhus. Nach ihrer Entlassung aus dem Spital konnte sie 
wieder ihrer Beschäftigung nachgehen, konnte aber keine schweren Arbeiten 
mehr verrichten, da sie bei solchen gleich an Athemnoth und Herzklopfen 
litt. Vor acht Jahren stürzte sie beim Fensterputzen vom vierten Stock- 
werk auf die Strasse und stand darauf durch 14 Monate in Spital- 
behandlung. Durch volle sieben Monate will sie damals Niemanden erkannt 
haben und musste künstlich genährt werden, da sie selbst keine Nahrung 
zu sich nehmen konnte. Nach ihrer Entlassung fühlte sie sich, mit Aus- 
nahme der früher angegebenen Beschwerden, wieder leidlich wohl. Vor 
zwei Jahren schwollen ihr die Beine stärker an und sie war deswegen 
wiederholt in Spitalsbehandlung. Im vorigen Jahre wurde sie wegen 
Drüsenanschwellungen am Halse operirt. 

Seit etwa acht Tagen verschlimmerte sich ihr Zustand; sie bekam 
einen Schüttelfrost, Stechen in der linken Brustseite, Enrzathmigkeit und 
Husten. Die Beine schwollen neuerdings an und es traten häufige Nacht- 
schweisse auf. 

Die Patientin ist seit ihrem zwölften Jahre menstruirt, seit zwei 
Jahren sind die Menses sehr unregelmässig, häufig aussetzend, an die 
Zeit der letzten Menstruation weiss sie sich nicht mehr zu erinnern. Vor 
drei Jahren stand sie wegen des auch jetzt noch bestehenden Ausflusses 
in gynäkologischer Behandlung. Sie hat zweimal normal entbunden, einmal 
abortirt 

Für Potus oder Lues sind keine Anhaltspunkte.. 

Die Patientin ist mittelgross, massig kräftig gebaut; Muscuiatur 
schwach, Panniculus adiposus gering. Haut und sichtbare Schleimhäute 
sehr blass, an der Haut des Stammes und der unteren Extremitäten leichte 
Oedeme. Am Kopf, in der Scheitelgegend etwas nach links, eine bohnen- 
grosse, derbe, mit der Unterlage fest verwachsene, gegen die Umgebung 
nicht scharf begrenzte Geschwulst. Die Zunge wird gerade vorgestreckt, ist 
feucht, ein wenig belegt. Der Hals ist kurz, breit, zu beiden Seiten mit von 
Krusten bedeckten, livid verfärbten Fistelöffnungen besetzt, aus welchen sich 
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eine geringe Menge eines dünnen flockigen Eiters entleert. Links sind 
diese Fisteln parallel dem Unterkieferrand angeordnet, rechts liegen sie 
zerstreut. Am Halse, in der rechten Axilla und in inguine ist eine Anzahl 
von Drüsen schmerzlos geschwellt. Der Thorax ist massig lang, schmal, 
ziemlich gut gewölbt. Die Athmung erfolgt ziemlich dyspnoisch mit Be- 
theiligung der Auxiliärmuskeln. Bei tiefer Inspiration sinken die Zwischen- 
rippenräume beiderseits ziemlich stark ein. Die rechte Thoraxhälfte athmet 
kräftiger als die linke. 

Der Percussionsschall ist vorne an den Lungenspitzen wegen der 
Narbenstränge beiderseits nicht gut zu ermitteln. Sonst rechts vorne überall 
heller, voller, nicht tympanitischer Percussionsschall bis zum oberen Rande 
der sechsten Rippe. Der untere Lungenrand wenig verschieblich. Links 
in der ParaSternallinie, oben ziemlich heller, exquisit tympanitischer 
Percussionsschall. Am unteren Rande der zweiten Rippe beginnt eine 
absolute Dämpfung, die unmittelbar in die Herzdämpfung übergeht. 

In der vorderen Axillarlinie ist oben der Schall ebenfalls hell und 
voll mit tympanitischem Beiklang; nach abwärts zu wird er dumpfer 
und geht in der Höhe des unteren Randes der vierten Rippe in absolut 
gedämpften Schall über. Diese Dämpfung erstreckt sich nach unten bis 
nahe zum Rippenbogen. In der hinteren Axillarlinie sind die Verhältnisse 
dieselben wie in den vorderen. 

Hinten sind die Percussionsverhältnisse rechterseits normal, die 
untere Lungengrenze liegt handbreit unter dem Angulus scapulae und ist 
nur wenig verschieblich. Linkerseits ist im Interscapularraum der Per- 
cussionsschall etwas kürzer und höher als rechts, nicht tympanitisch und 
reicht in derselben Qualität etwa gleichweit nach abwarte wie rechts der 
normale Percussionsschall. Der untere Lungenrand ist nicht verschieblich. 
In der Fossa infraspinata, ebenso in der Gegend des Angulus scapulae 
ist der Schall gedämpft tympanitisch. Die Percussionsverhältnisse 
wechseln in kurzen Zeiträumen ausserordentlich. An denjenigen 
Stellen, wo leerer Schall war, ist zeitweilig exquisit tympa- 
nitischer Percussionsschall zu finden und umgekehrt. 

Die Auscultation ergibt an der rechten Lungenspitze hauchendes 
In- und Exspirium, begleitet von zahlreichen trockenen und feuchten 
Rasselgeräuschen, welche zum Theil etwas consoniren. Weiter nach 
abwärts wird das Athmungsgeräusch vesiculär, aber es sind noch überall 
verschiedene Rasselgeräusche zu hören. 

An der linken Spitze ist das Athmungsgeräusch abgeschwächt mit 
vereinzelten klingenden Rasselgeräuschen, weiter unten nimmt das Exspirium 
einen leicht hauchenden Charakter an. Noch weiter nach abwärts ist 
überhaupt kein Athmungsgeräusch mehr zu hören, keine Bronchophonie. 
Hinten über der ganzen rechten Lunge vesiculäres Athmeu, ausgebreitete, 
reichliche, trockene und feuchte, klein- und mittelblasige Rasselgeräusche. 
Links hinten ist das Athmungsgeräusch in den oberen Partien etwas 
abgeschwächt, in den unteren Partien nicht hörbar. Oben zahlreiche, mittel- 
blasige, nicht consonirende Rasselgeräusche. Die Herzdämpfung beginnt 
am unteren Rand der zweiten Rippe und reicht daselbst nach rechts bis 
zum rechten Sternalrand ; in der Höhe des fünften Intercostalraumes reicht 
sie nach rechts bis 1 cm über den rechten Sternalrand hinaus. Nach links 

6* 
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hin gellt sie ohne deutliche Grenzen in die pleurale Dämpfung über. Der 
Spitzenstoss liegt im fünften Intercostalraum nach innen von der Mamiilar- 
linie, ist wenig hebend, leicht unterdrückbar. Die Auscultation ergibt über 
allen Ostien reine Töne. 

Das Abdomen ragt über das Niveau des Thorax hervor, der Nabel 
ist etwas verstrichen; die Haut des Abdomens ist von zahlreichen 
Schwangerschaftsnarben besetzt und leicht ödematös. In der Nabelhöhe 
ist der Percussionsschall gedämpft tympanitisch, nach den Seiten und 
nach unten zu vollständig gedämpft. Geringe Veränderung beim Lage- 
wechsel. 

In der Mamillarlinie reicht die Leberdämpfung bis lern über den 
Rippenbogen. Die Dämpfung des linken Leberlappens geht ohne Begrenzung 
in eine Dämpfungszone über, welche den ganzen halbmondförmigen Baum 
einnimmt und in die Milzdämpfung übergeht. Die Milz ist nicht palpabel, 
die Leber etwas resistenter, ihr unterer Rand ziemlich scharf. 

Im Abdomen ist unterhalb des Nabels ein kindskopfgrosser elastischer 
Tumor zu fühlen, welcher, leicht verschieblich, das hintere Scheiden- 
gewölbe nach abwärts drängt, mit dem Genitale zusammenhängt und 
wahrscheinlich dem linken Ovarium angehört. 

Der Appetit ist gut, der Stuhl etwas angehalten, enthält manchmal 
Beimengung von Eiter und Blut. 

Im Harn geringe Menge von Eiweiss, keine Formelemente. 

Im Sputum werden bei wiederholter Untersuchung keine Bacillen 
vorgefunden, wohl aber im Fistelsecret. 

Aus dem weiteren Verlaufe der Erkrankung ist zunächst der schon 
erwähnte Wechsel in den percutorischen Erscheinungen am Thorax hervor- 
zuheben. Bald war der normale Lungenschall vollständig ver- 
schwunden und leerer Percussionsschall von der Basis bis zur 
Spitze zu constatiren, bald war wieder vollständig normaler 
oder leicht tympanitischer Percussionsschall über der ganzen 
linken Thoraxhälfte nachweisbar. Der Wechsel der Erschei- 
nungen erfolgte bisweilen in Zeiträumen von einer halben 
bis einer Stunde. 

Ferner trat im Verlaufe der Beobachtung ein durch mehrere 
Tage hörbares lautes, mit den Athmungsphasen in seiner In- 
tensität schwankendes, pericardiales Reibegeräusch auf. 

Endlich traten in unregelmässigen Zwischenräumen von 
zwei bis drei Tagen Collapszustände mit den Erscheinungen 
eines acuten Lungenödems auf. Die Kranke war während der- 
selben bewusstlos und machte den Eindruck einer Moribunden. 
Puls kaum fühlbar. Nach kurzer Zeit Wiederkehr des Be- 
wusstseins, Schwinden des Lungenödems im Zeitraum von 
ein bis zwei Stunden und völlige Euphorie. Ueberhaupt war 
im Gegensatz zu den schweren Erscheinungen die andauernd 
grosse Euphorie der Patientin auffallend. 

In den letzten Tagen nahmen Husten, Athemnoth und Oedeme stark 
zu. Der Exitus erfolgte plötzlich. 

Anatomische Diagnose (Prof. Kolisko): Tuberculosis myo- 
cardii atrii utriusque et coni arteriae pulmonalis ex peri- 
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earditide tuberculosa obsoleta cum concretione pericardii. 
Tuberculosis acuta et subacuta pulmonum, hepatis, renum 
peritonei. Tuberculosis tubae dextrae et cystidis tuboovaricae 
sinistrae cum gangraena contenti cystidis in cervicem uteri 
perforatae. Hyperplasia uteri. Pelvis angusta. Ostitis tuber- 
culosa multiplex. Ulcera tuberculosa intestini. Synechia 
partialis pulmonis sinistrae. 

Der • Körper mittelgross, massig kräftig gebaut, abgemagert, sehr 
blass. Am Halse mehrere von Krusten umgebene Fisteln, die in 
Lymphdrüsen entsprechende Hohlräume fahren; solche sind namentlich 
längs des Kieferrandes sichtbar. Der Hals selbst dick, kurz, der Brust- 
korb schmal, das Abdomen flach, in seiner Regio hypogastrica eine 
stärkere Resistenz tastbar. Die unteren Extremitäten stark, die oberen 
leicht ödematös geschwollen. 

Die Kopfhaut blass, am linken Scheitelbein, nahe der Sagittal- 
naht eine kirschengrosse Gesehwulst des Periosts entwickelt. Dieselbe 
zeigt auf einem Durchschnitte, dass sie von dem etwas verdichteten 
Periost überzogen wird und aus einer, gleichmässig verkästen, ziemlich 
derben Gewebsmasse besteht, welche einer zwanzighellerstückgrossen, 
flachen, muldenförmigen Vertiefung des Knochens aufliegt und in der 
Mitte dieser Mulde in eine linsengrosse, kreisrunde Lücke übergeht, 
dieselbe ausfüllend, jedoch leicht von deren glatten Bändern sich ab- 
lösen lassend. Es setzt sich diese Gewebsmasse durch die, die ganze 
Schädeldicke betreffende Lücke bis in die Innentafel fort, von welcher 
nur noch «in dünner, mehrfach durchbrochener Best erhalten ist, so 
dass der Schädel mithin perforirt erscheint. Der Schädel ist geräumig, 
mesocephal geformt, mittlerer Dicke, schwammig. Die Dura erscheint 
mit dem Schädel an jener Perforationsstelle inniger verbunden, ohne 
aber daselbst verändert zu sein. Das Gehirn und seine Häute sind 
blutarm. 

An den Halsorganen findet sich ausser in Schwielen eingebetteten 
Lymphdrüsen längs des Unterkiefers, von welchen einige verkäst, 
einige erweicht und mittelst feiner Fisteln nach aussen eröffnet sind, 
nichts Abnormes. 

Während die rechte Lunge nur hinten einige fadige Verwachsungen 
besitzt, erscheint sie links im ganzen Umfange angewachsen, 
und zwar durch nur im hinteren Unterlappenumfange feste, 
sonst lockere und wie ausgezerrte Bindegewebsmassen. 
welche so stark ödematös durchtränkt sind, dass sie theil- 
weise eine bis fingerdicke, ödematös sulzige Lage bilden. 
Beide Lungen sind überall lufthaltig, ziemlich blutreich und ödematös, 
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durchsetzt von einzeln stehenden, mohnkorn- bis hisekorngrossen, 
grauen Knötchen. 

Der Herzbeutel, im ganzen Umfange mit dem Herzen 
verwachsen, liegt in weiterem Umfange als gewöhnlich 
bloss, und ist auch das Zellgewebe des vorderen Mediasti- 
nums etwas verdichtet. Die Verwachsung ist durch eine bis 
1 / 2 cm dicke Schwiele vermittelt, in welche an vereinzelten 
Stellen käsige oder verkalkte bis hanfkorngrosse Knoten 
eingelagert sind. Das Herz selbst klein, in den Ventrikeln 
contrahirt, in den Vorhöfen dilatirt, enthält in seinen 
Höhlen locker geronnenes Blut. Das Herzfleisch ist dunkel- 
braun und leichter zerreisslich. Die Wand des linken Ven- 
trikels und des angrenzenden linken Vorhofes ist im Bereich 
des Lateralzipfelansatzes in thalergrosser Ausdehnung, wo- 
bei mehr als zwei Drittel auf die Ventrikelwand fallen, in 
eine lern dicke, käsige, trockene Masse umgewandelt, inner- 
halb welcher die Musculatur vollkommen verschwunden ist; 
dieselbe hängt nach aussen innig mit der pericarditischen 
Schwiele zusammen, während sie innen das zarte Endocard 
leicht höckerig verwölbt, ohne dasselbe aber durchbrochen 
zu haben. Am rechten Vorhofe findet sich in seinem äusseren 
Umfange die Herzwand bis in die Ansatzstelle der Tricu- 
spidalzipfel zu einer scheibenförmigen, 6cm Durchmesser 
und bis 2 l / 2 cm Dicke besitzenden derben, käsigen Geschwulst 
umgewandelt, welche gegen aussen noch von einer dünnen, 
innigst mit der pericarditischen Schwiele verbundenen und 
scheinbar selbst schwieligen Muskelschichte bedeckt wird, 
gegen innen aber das Endocard, ohne dasselbe zu durch- 
brechen, höckerig verwölbt. 

Eine dritte ähnliche Stelle findet sich an der vorderen 
Peripherie des Conus der Pulmonalarterie, wo etwa im Um- 
kreis eines Guldenstückes die äusseren Schichten des Mus- 
kels von einer etwa lern dicken Käsemasse substituirt sind, 
jedoch reichen diese käsigen, auch hier tumorähnlichen 
Massen tief in die pericarditische Schwiele hinein, in 
welcher hier auch in nächster Nachbarschaft isolirte bis 
bohnengrosse Käseknoten eingelagert sind. Die theils dem 
Conusfleische, theils der pericarditischen Schwiele ange- 
hörige Käsemassen greifen auch auf die vordere Wand der 
Pulmonalarterie über, und es zeigt sich dementsprechend 
an deren Innenfläche um die Commissur der beiden seit- 
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lieben Klappen, in deren Sinus beiderseits hineinreichend, 
ein zwanzighellerstückgrosses, flaches, beetförmiges In- 
filtrat der Intiraa, das aas zahllosen, dicht nebeneinander 
stehenden, käsigen Granulis besteht, während die Com- 
missur selbst zu einem überhanfkorngrossen, käsigen 
Knoten umgewandelt ist. Sonst ist sowohl die Intima der Pulmo- 
nalis, als auch die der Aorta zartwandig, auch das Endocard allent- 
halben zart, ebenso die Klappen. Am Hilus der linken Lunge 
findet sich eine verkäste Bronchialdrüse. 

Im Bauchraum etwa { l x l einer serösen Flüssigkeit, das Bauch- 
fell injicirt und allenthalben mit zahllosen, dicht stehenden, grauen, 
miliaren Granulis übersät. 

Aus dem kleinen Becken ragt eine bewegliche, zwei mannsfaust- 
grosse, glattwandige, kugelige Geschwulst, die dem Genitale angehört, 
handbreit über die Symphyse vor. 

Die Leber ist etwas vergrössert, sehr blutreich, auf der Schnitt- 
fläche muskatnussähnlich gezeichnet und von zahllosen hirsekorn- 
grossen, grauen Granulis durchsäet. 

Die Milz ist etwas vergrössert, blutreich und sehr dicht, enthält 
vereinzelte käsige Granula. 

Die Nieren normal gelagert und sehr blutreich, dicht; die linke 
enthält in der Binde zwei halberbsengrosse, käsige, keilförmig in die 
Pyramidenbasis reichende Tumoren, die vom umgebenden Binden- 
parenehyra nicht scharf abgegrenzt sind. Am harnleitenden Apparate, 
in der Blase und am äusseren Genitale nichts Auffallendes. 

Die erwähnte Geschwulst des Genitales gehört dem linken 
Ovarium an und wird an der linken Tuba, die elongirt und in der 
abdominalen Hälfte auf Fingerdicke verdickt ist, halbkreisförmig über- 
spannt. Das abdominale Ende der Tuba ist mit der Cyste und dem 
Mesocolon der S-Schlinge so verwachsen, dass es und auch die äussere 
und untere Cystenperipherie ganz verdeckt ist. Die Cyste liegt grössten- 
theils interligamentär und reicht bis an die seitliche Wand des Uterus 
dicht heran. Dieser selbst ist auffallend klein und sehr hart, sonst 
äusserlich normal gestaltet; die äussere Hälfte der rechten Tube ist 
geschlängelt, auf Fingerdicke verstärkt und hart, ihre Serosa mit 
gelben Granulis bedeckt. Einschnitte der beiden Tuben zeigen, dass 
die Wand beider in den verdickten Antheilen verkäst ist, in der 
rechten auch eine käsige Masse das Lumen ausfüllt. Die linke Tube 
steht aber am abdominalen Ende in offener Communication mit der 
Cyste des Ovariums, und zwar findet sich an der Innenfläche der 
mit einer graugelben, stinkenden, gelbe Krümel enthaltenden Eiter- 
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jauche erfüllten Cyste der Communicationsstelle entsprechend ein 
hellergrosser Trichter entwickelt, wo verkäste Tubenschleimhaut bloss- 
liegt. Die ganze übrige Innenfläche ist schwarz gefärbt und mit zahl- 
reichen kleinen bis hanfkorngrossen, käsig belegten Substanzverlusten 
bezeichnet, die in der Tiefe des Hohlraumes zu einem grösseren, 
käsig belegten Geschwüre confluirt sind. Die Wand der Cyste lässt 
zweierlei Schichten erkennen. Eine periphere, 1 / 2 cm dicke, fibrös 
schwielige, von weisser Farbe, und eine innere, 2 mm dicke, weichere, 
schwarz gefärbte. Wo die Cyste an den Cervix uteri anstösst, findet 
sich in ihrer Wand eine Lücke, die durch einen kurzen, etwa 3 mm 
weiten Canal in den Cervixcanal führt, so dass dessen Höhle in Com- 
munication mit der Cyste steht. 

Das Becken in allen seinen Dimensionen klein, so dass die 
Conjugata nur 7 cm misst, die linke Hälfte etwas weiter und dadurch das 
Becken asymmetrisch. In den Beckenknochen, sowie auch an mehreren 
Kippen sind tuberculös-ostitische Herde in grosser Anzahl, im Becken mit 
schwieliger Periostverdickung und beginnenden Senkungsabscessen. 

Während im ersten Falle das klinische und anatomische Bild 
ein verhältnissmässig einfaches war und sich auf die Tuberculose des 
Pericards und des Herzmuskels mit ihren unmittelbaren Folgen be- 
schränkte, zeichnet sich unser zweiter Fall durch die Complicirtheit 
der Krankheitserscheinungen, durch seinen Reichthum an interessanten 
Details und durch die Mannigfaltigkeit des anatomischen Befundes 
aus. Zu Grunde liegt jene Form der Tuberculose, die wir mit Weigert 
als chronische Allgemeintuberculose bezeichnen. Fast alle Organe des 
Körpers sind erkrankt: die Lungen, der Darm, das Peritoneum, die 
Leber, Milz und Nieren, die Lymphdrüsen, an verschiedenen Stellen 
auch Knochen und Periost. Besonders interessant ist die Form und 
Localisation der Erkrankung am linken Scheitelbeine und der Befand, 
dass ein pathologisches Product, nämlich eine Ovariencyste, ebenfalls 
an Tuberculose erkrankt war. Die Erkrankung des Pericards und des 
Herzmuskels ist hier noch ausgedehnter als im ersten Fall. An drei 
Stellen ist das Myocard in grösserer Ausdehnung von der tuberculösen 
Aftermasse substituirt. 

Der grösste Tumor sitzt auch hier in der Wand des rechten 
Vorhofes und gerade an dieser Stelle ist die käsige Geschwulst durch 
eine dünne Muskelschicht von der pericardi tischen Schwiele getrennt, 
während an den beiden anderen Stellen ein unmittelbarer Zusammen- 
hang besteht. Das Endocard ist tiberall intact. 1 ) 

*) lieber den Zustand der Pulmonalis: v. Schrötter, Krankheiten der Ge- 
fässe in Nothnagel' 8 Handbuch. 
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Trotz der bedeutenden Ausdehnung des Processes war auch hier 
eine Diagnose der Erkrankung des Myocards nicht möglich. 

Die vorliegenden Symptome lassen sich in zwei Gruppen ein- 
teilen, von denen sich die eine ohne Weiteres auf die tuberculöse 
Allgemeininfection zurückfähren lässt (Husten, Nachtschweisse, die 
Geschwulst am Scheitelbein, die Fisteln am Halse, ein Theil der 
Percussions- und Auscultationserscheinungen an der Lunge), während 
der Zusammenhang der anderen mit der Tuberculöse viel schwerer 
nachzuweisen war. Die Symptome der zweiten Gruppe bezogen sich 
durchwegs auf den Girculationsapparat. 

Kurzathmigkeit, Oedeme der unteren Extremitäten, der kleine, 
zeitweise unregelmässige, beschleunigte Puls (die Frequenz schwankte 
zwischen 90 und 125) deuteten auf eine Störung in der Function des 
Herzens und der objective Befund am Herzen bestätigte die An- 
nahme. 

Anfangs waren die physikalischen Symptome am Herzen recht 
unbestimmter Natur. Ein Klappenfehler war wegen des vollständigen 
Mangels an Geräuschen auszuschliessen. Die Form der Herzdämpfung 
hatte, soweit sie perkutorisch bestimmbar war, eine gewisse Aehnlich- 
keit mit der Dreiecksfigur, die wir bei pericardialen Exsudaten zu 
finden gewöhnt sind. Da sie aber nach links hin gegen die pleurale 
Dämpfung nicht abzugrenzen war und besonders da die Beziehung 
der Lage des Spitzenstosses zur Herzdämpfung nicht festzustellen war, 
so war eine diagnostische Verwerthung der Dämpfungsfigur nicht 
möglich. Von den bekannten physikalischen Symptomen der peri- 
cardialen Synechie war auch nicht ein einziges vorhanden, und so 
wurde die Diagnose der chronischen Pericarditis erst durch das im 
Verlauf der Erkrankung auftretende Reibegeräusch ermöglicht, lieber 
die Natur dieser Pericarditis war wohl jeder Zweifel ausgeschlossen. 
Die ausgebreitete Tuberculöse der übrigen Organe war ja unserer 
Diagnose zugänglich. 

Damit waren die Erscheinungen von Seite des Herzens völlig 
erklärt. Zur Diagnose der bestehenden Tuberculöse des Herzmuskels 
hatten wir gar keinen Anhaltspunkt. 

Es erübrigt uns noch die Besprechung zweier wichtiger und 
interessanter Symptome, erstens der vorübergehenden schweren Collaps- 
zustände, die sich bei der Patientin wiederholt einstellten, und zweitens 
der wechselnden Percussionsbefunde im Bereiche der linken Thorax- 
hälfte. 

Der Zustand der Euphorie, in dem sich die Patientin für ge- 
wöhnlich, trotz ihrer schweren Erkrankung, befand, ist bekanntlich 
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ein charakteristisches Vorkommniss bei Tuberen lose. Diese Euphorie 
aber wurde in kurzen Zwischenräumen von Collapszuständen unter- 
brochen mit Sopor, Lungenödem und kaum fühlbarem Puls. Ebenso 
rasch, als sich diese Zustande einstellten, verschwanden sie auch 
wieder und machten der früheren Euphorie Platz. 

Derartige vorübergehende Collapszustände sind in der Literatur 
der Herztuberculose wiederholt beschrieben worden. 

Der Patient von Demme, ein Knabe von fünf Jahren, litt ia 
unregelmässigen Zwischenräumen von circa drei Wochen an Anfallen, 
welche mit Dyspnoe begannen. und mit Bewusstseins vertust endigten. 
Während dieser Anfälle war der Puls unregelmässig und schwach, in 
der Zwischenzeit aber vollkommen regelmässig und kräftig. 

Bei einem Falle, den Pavhwsky x ) beobachtete (Tuberculose des 
linken Vorhofes), traten periodisch vorübergehende Paresen auf, bei 
kleinem Puls, die nach der Ansicht Pavlowshfs durch Blutarmuth des 
Gehirns bedingt waren. 

Im Falle Kaufmanns?) (Tuberkel der Wand des rechten Vor- 
hofes) trat zweimal plötzlich eine auffallende Verschlimmerung ein, 
mit Bewusstlosigkeit, Delirien, linksseitiger leichter Parese in Arm 
und Bein, zugleich etwas unregelmässige Herzaction, an den Ostien 
geringe, nicht genau localisirte Geräusche. 

Im Falle von Ä Poliak 3 ) (Tuberkel der Wand des rechten Vor- 
hofes) trat zugleich mit einer Temperatursteigerung bis 39*2° und 
unter grossem Schwächegeflihl, Benommenheit des Sensoriums auf, 
welches beinahe eine halbe Stunde dauerte. Aehnliche Fälle be- 
schreiben Hirschsprung und Townsend. 

Eine weitere Beobachtung verdanke ich einer mündlichen Mit- 
theilung v. Bamberger's. Bei seinem Patienten trat plötzlich ein Collaps 
ein, an den sich ein mehrstündiger Sopor schloss, so dass der Exitus 
jeden Augenblick zu erwarten war. Trotzdem erholte sich der 
Patient wieder. Bei der Nekroskopie fand sich neben einer Pericarditis 
ausgebreitete Tuberculose des Herzmuskels. 

Diese Zustände sind augenscheinlich verursacht durch ein plötz- 
liches Nachlassen der Herzarbeit. Sie haben eine grosse Aehnlichkeit 
mit den Collapszuständen, die bei anderen Erkrankungen des Herzens 



1 ) S. Pavlowsky, Beitrag zum Studium der Symptomatologie. Cit. Berliner 
klinische Wochenschrift. 1895, 393. 

2 ) Kaufmann, Tuberculose des Herzmuskels. Berliner klinische Wochen- 
schrift. 1897. 

3 ) S. Poliak, Ueber Tuberculose des Herzmuskels. Zeitschrift für klinische 
Medicin. 1892. 
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vorkommen, bei Klappenfehlern, Myocarditis, Arteriosklerose etc., 
besonders häufig, bei der Pericarditis, so dass der Gedanke nahe liegt, 
es sei auch in diesen Fällen nicht die Herztuberculose, sondern die 
gleichzeitig bestehende Pericarditis dafür verantwortlich zu machen. 
Aber abgesehen davon, dass auch Fälle von Herztuberculose ohne 
Pericarditis bekannt sind (Demme), bei welchen derartige Collapse 
vorkommen, unterscheiden sich die bei Herztuberculose beschriebenen 
Gollapszustände sehr wohl von den. im Gefolge anderer schwerer ana- 
tomischer Veränderungen des Herzens auftretenden. Während die 
letzteren fast immer mit dem Tode endigen und die Erholung, wenn 
sie eintritt, langsam und unvollkommen ist, verschwinden die ersteren 
so rasch als sie gekommen sind und spurlos. 

Wir sind demnach meines Brachtens berechtigt, in solchen rasch 
vorübergehenden Collapsen ein Symptom zu sehen, welches bei be- 
stehendem Verdacht auf Herztuberculose uns in diesem bestärken 
kann, respective welches in Fällen von chronischer tuberculöser Peri- 
carditis den Verdacht auf Tuberculose des Herzfleisches erwecken 
kann. 

Ich erkläre mir das rasche Vorübergehen der Collapszustände 
bei Herztuberculose damit, dass, wie oben erwähnt, die Tuberculose 
nur geringe Nachbarschaftssymptome macht, und dass der nicht er- 
krankte Theil der Herzmusculatur nur sehr wenig verändert ist und 
sich daher leicht und vollständig wieder erholen kann. Bei den 
anderen Erkrankungen der Herzmusculatur ist der Erankheitsprocess 
entweder ein diffuser und betrifft mehr oder minder intensiv den 
ganzen Apparat, oder, wie das bei entzündlichen Processen der Fall 
ist, es beeinträchtigt die collaterale Circulationsstörung die Function 
der nicht direct erkrankten Fasern. 

Das zweite interessante Symptom war das Auftreten und Ver- 
schwinden ausgebreiteter und intensiver Dämpfungen in der linken 
Thoraxhälfte. Mit dem Auftreten der Dämpfung war eine Verschlim- 
merung des Allgemeinzustandes verbunden, Verschlechterung des 
Pulses etc., die sich zugleich mit dem raschen Verschwinden derselben 
wieder besserte. 

Auch hier brachte die Nekropsie Klarheit. Es fand sich näm- 
lich die linke Lunge in ihrem ganzen Umfange angewachsen, und 
zwar vorwiegend durch lockere Bindegewebsmassen, die so stark 
ödematös durchtränkt waren, dass sie theilweise eine bis fingerdicke, 
ödematös-sulzige Lage bildeten. 

Diese ödematösen Massen bildeten die dämpfende Schicht zwischen 
der Lunge und der Thoraxwand. Mit dem wechselnden Zustande des 
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Circulationsapparates wechselte der Grad des Oedems der bindegewe- 
bigen Adhäsionen und damit die Dicke der Schicht. 

Die Function des Herzens war aber, wie wir schon oben ge- 
sehen haben, eine sehr labile. Geringfügige Anlässe genügten schon, 
um sie zu stören. Je nach dem Grade dieser Störung traten dann 
entweder Oedeme der bindegewebigen Adhäsionen oder Gollapszustände 
auf, die dann mit dem raschen Torübergehen der Functionsstörung 
ebenso rasch wieder verschwanden. 

Dass sich die Oedeme gerade in den pleuralen Adhäsionen 
localisirten, erklärt sich aus der zarten lockeren Beschaffenheit der- 
selben, welche die Transsudaten begünstigte, und aus ihrer reichen 
Yascularisation. 

Die Zusammenfassung der Schlüsse, die sich aus dem Tor- 
stehenden für die Pathologie der Herztuberculose ergeben, ist in 
Kurzem folgende: 

Die grossknotige Form der Tuberculose im Herzfleisch 
ist die einzige, die klinische Bedeutung besitzt; sie locali- 
sirt sich am häufigsten in der Wand des rechten Tentrikels, 
entsteht meist durch Uebergreifen desProcesses vom tuber- 
culös erkrankten Pericard aus auf dem Wege der Lymph- 
bahnen und lässt fast immer das Endocard intact. 

Klinisch sind ihre Folgezustände entweder so* unbe- 
stimmter Natur oder von den Symptomen der gleichzeitig 
bestehenden Herztuberculose so sehr verdeckt, dass es bis- 
her noch nicht gelungen ist, sie intra vitam zu diagnosti- 
ciren. 

Doch ergibt die Symptomatologie der bisher beob- 
achteten Fälle einige Anhaltspunkte, welche die Diagnose 
einer Herztuberculose ermöglichen können. 

Dazu gehört in erster Linie das Auftreten von 
schweren, verhältnissmässig rasch und vollständig wieder 
zurückgehenden Collapszuständen, in zweiter Linie der 
Befund von schwachen, in Phase und Intensität wechseln- 
den endocardialen Herzgeräuschen. 

In Fällen von chronischer tuberculöser Pericarditis 
lässt das Auftreten dieser Symptome ein Uebergreifen der 
Erkrankung auf das Herzfleisch vermuthen. 



<Aus dem bacteriologischen Laboratorium der medicinischen Universitäts- 
klinik des Prof. R. v. Jaksch in Prag.) 

Ein klinisch-experimenteller Beitrag zur Beeinflussung 

der Gruber- WidaTschen Reaction durch das Blutserum 

von Pneumonikern. 

Von 

Dr. Emil Kraus, 

klinischem Assistenten. 

An unserer Klinik lag vom 23. bis 30. April 1899 sub 
Prot.-Nr. 6444 v. P. E. mit Symptomen, die nicht gerade für 
einen Typhus abdominalis sprachen. Die Gruber- WidaPsche Reaction 
jedoch, mit seinem Blutserum ausgeführt, war in einer Verdünnung 
von 1:30 noch innerhalb einer Viertelstunde positiv ausgefallen, und 
deshalb wurde anfanglich von uns die Diagnose »Typhus abdomi- 
nal isc gestellt, in Erwägung dessen, dass Patient nach eigener An- 
gabe früher stets gesund gewesen sei. Sein Leiden begann vor 14 Tagen 
mit Appetitlosigkeit, Aufstossen und Erbrechen. Der Kranke hatte 
äusserst zahlreiche diarrhöische Stuhlentleerungen, keine Roseolen, 
normale und subfebrile Temperaturen. Im linken Hypochondrium war 
eine Dämpfung angedeutet. Dabei war er ungemein hinfällig und 
leicht somnolent. Einen Tag ante mortem wurde neuerdings Blut zur 
Grvber- WidaPschen Reaction entnommen, und diesmal war selbe in 
einer Verdünnung von 1 : 30 negativ. Auf Grund dieses Befundes 
zweifelten wir ob unserer Diagnose und stellten selbe auf eine: »En- 
teritis acuta mit Nephritis acuta«, da von vorneherein der Harn auch 
reich an Ei weiss war, und das Sediment desselben sehr reichliche 
Leukocyten, spärlich rothe Blutkörperchen und Nierenepithelien er- 
kennen Hess. Die Obduction im pathologisch-anatomischen Institute. 
von Herrn Assistenten Dr. Springer ausgeführt, ergab auf Grund der 
bacteriologischen Untersuchung folgende Diagnose: »Typhus abdomi- 
nalis (Tumor lienis acutus, Cholecystitis typhosa, Nephritis acuta 

Zettsehr. f. Heilk. 1900. Abtb. f. interne Med. u. rerw. Disciplinen. 7 
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typhosa, Degeneratio parenchyraatosa). Pneuraonia crouposa lobi in- 
ferioris sin. in stadio hepatisationis rubro-griseae. Hypospadiasis.« 

Klinisch wurde die Pneumonie nicht von uns erkannt. Der Patient 
war zu hinfällig zu einer genauen Untersuchung, und andererseits 
dachten wir gar nicht an eine derartige Complication. Auffällig er- 
schien uns nur das Ausbleiben der früher positiven Gruber- WidaTschen 
Beaction. Dieser gesammte klinische und pathologisch-anatomische 
Befund liess nachträglich daran denken, ob nicht eine Wechselwirkung 
der Toxine im Organismus während des Auftretens und der Dauer 
dieser beiden Infectionskrankheiten sich abgespielt hatte, sodass die 
früher positive Gruber- WidaFsche Beaction durch die Diplococcen- 
infection negativ umschlug. 

Ich versuchte, ob ausserhalb des Organismus sich das gleiche 
Verhalten zeigte. 

Ich entnahm Kranken, die mit einer croupösen Pneumonie an 
unserer Klinik lagen, durch Venaesectio Blut, liess dieses im Eiskasten, 
nachdem ich es steril aufgefangen hatte, stehen, um das Serum zu 
gewinnen. Auf gleiche Weise stellte ich mir das Blutserum von an 
Typhus Erkrankten her. Mit Mischungen dieser beiden Sera nahm 
ich die Gruber-WidaFsctie Beaction auf Typhusbacillen vor. Es stellte 
sich heraus, dass, nachdem 30 Tropfen Pneumonieserum und ein 
Tropfen Typhusserum gemischt und dazu lebende bewegliche Typhus- 
bacillen gesetzt wurden, selbst nach langer Zeit die Typhusbacillen 
in ihrer Beweglichkeit nicht gestört wurden, keine Agglutination auf- 
trat, während ein Tropfen desselben Typhusserum und 30 Tropfen 
Bouillon, mit lebenden Typhusbacillen vermengt, dieselben sofort zur 
Agglutination gebracht hatten. Diese beiden Beactionen wurden so- 
wohl mikroskopisch, als in dem gleichen relativen Verhältnisse makro- 
skopisch im Beagensglase ausgeführt, und auch makroskopisch konnte 
das gleiche Verhalten festgestellt werden. Es bildete sich am Boden 
des Beagensglases, selbst nach 24 Stunden, kein Bodensatz von 
agglutinirten Bacillen bei der genannten Mischung von Pneumonie 
und Typhusserum, wärend Bacillen und Typhusserum und Bouillon 
im obigen Verhältnisse gemischt, nach wenigen Stunden einen 
starken Bodensatz, Klarwerden der Bouillon und Agglutination der 
Bacillen herbeiführten. Das Pneumonieserum allein in voller Concen- 
tration hemmte in dasselbe geimpfte Typhusbacillen nicht in ihrem 
Wachsthume. Typhusserum und Pneumonieserum, zu gleichen Theilen 
gemischt, mit Typhusbacillen versetzt, brachte sofort eine Agglutina- 
tion derselben zu Stande. — Ich glaube, dass sich aus diesen Ver- 
suchen ergibt, dass im Pneumonieserum eine Substanz enthalten sei* 
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welche im Stande ist, die agglutinirende Wirkung des Typhasserums 
bei einem gewissen Concentrationsgrade gegenüber lebenden Typhus- 
bacillen aufzuheben. Und andererseits glaube ich, dass es im Organis- 
mus sich so ähnlich abspielen dürfte, wenn wir es erklären wollten, 
dass die Gruber- WidaP sehe Reaction während eines Typhus negativ 
werden kann, wenn eine croupöse Pneumonie acquirirt wird. Anderer- 
seits kann es der Fall sein, dass die Gruber -WidaPsche Seaction 
negativ bleibt, wenn im Beginne des Verlaufes eines Typhus abdo- 
minalis eine Diplococcenpneumonie hinzutritt. 

Ich beobachtete desgleichen einen derartigen Fall, allerdings nur 
insoferne, als ich an diesem Falle zu verschiedenen Zeiten des Krank- 
heitsverlaufes öfters die Gruber- WidaP sehe Reaction anzustellen die 
Gelegenheit hatte. Es handelte sich um einen kräftigen Soldaten, der 
im hiesigen Garnisonspitale mit einem klinisch typischen Typhus 
abdominalis lag. Aber die Reaction blieb stets negativ. Patient starb 
an den Folgen der Perforation eines Darmgeschwüres. Die Obduction 
bestätigte, dass ein Typhus abdominalis vorlag mit Perforation eines 
Darmgeschwüres. Zugleich wurde eine croupöse Pneumonie einer Lunge 
gefunden. 

Aus diesen Befunden ersehen wir, dass die Gruber - Widaf sehe 
Eeaction negativ werden kann, wo sie früher positiv war, oder aber 
von vorneherein negativ bleiben kann in Fällen, wo trotzdem eine 
typhöse Infection vorlag. 

Wir ersehen aber auch daraus, dass das Verschwinden oder 
Ausbleiben dieser Reaction darauf hinweist, wenn sonst andere Symptome 
dafür sprachen, dass eine typhöse Erkrankung vorlag, dass eventuell 
zu dieser Erkrankung eine Gomplication trat, die im Stande ist, die 
Gruber- WtdaTsehe Reaction zum Erlöschen zu bringen. 

Wir sehen daher, dass auch negative Resultate bezüglich dieser 
Eeaction werthvoll sein können und uns zu einer genauen Unter- 
suchung der Ursache dieses Auftretens leiten sollen. 

Weitere Mittheilungen bezüglich der Gruber-WidaV sehen Reaction 
bei Mischungen des Blutserums Typhöser mit dem andersartig Er- 
krankter möchte ich mir noch vorbehalten. 

Prag, am 23. Februar 1900. 
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(Ans der medicinischen Universitätsklinik des Prof. Dr. R. v. Jaksch 

in Prag.) 

Ein weiterer Beitrag zur Klinik und Therapie des Tetanns. 

Von 

Dr. E m i I Kraus, 

klinischem Assistenten. 

Unsere therapeutische Anwendung des Tetanusantitoxins in 
subcutaner Verabreichung durch Injectionen des Behring' sehen Heil- 
serums, führte, selbst in doppelten und dreifachen Dosen, wie sie als 
solche anempfohlen wurden, zu keinem Erfolge beim Tetanus puer- 
peralis, wie ich bereits an anderer Stelle zeigte. 1 ) Inzwischen hatte 
ich wieder Gelegenheit, zwei Fälle von Tetanus puerperalis zu beob- 
achten, die diesmal in Heilung tibergingen. Deshalb erlaube ich mir, 
diese beiden Fälle näher zu schildern. 

Soweit ich aus den Mittheilungen von Seiten der deutschen 
geburtshilflichen Klinik des Herrn Prof. Dr. Sänger entnehmen konnte* 
wurden an derselben die operativ Entbundenen, während oder unmittelbar 
nach der Entbindung, mit einer Immunisirungsdosis von Tetanus- 
antitoxin injicirt. Diese prophylaktische Therapie wurde wegen der 
stattgehabten Hausepidemie vollführt, weil man sich nicht sicher 
dünkte, ob trotz aller ßenovirung und Reinigung der geburtshilflichen 
Klinik die Tetanusepidemie zum Stillstande gebracht wurde. Es trat 
kein neuerlicher Fall von Tetanus puerperalis auf. 

Am 28. September vorigen Jahres wurde eine Frau H. A., die 
zu Hause schon in den letzten Wochen unter täglich auftretenden 
Schüttelfrösten fieberte, auf die geburtshilfliche Klinik gebracht, und 
da wegen des Fiebers, der fehlenden Herztöne des Kindes die In- 
dication bestand, die Mutter so rasch als möglich zu entbinden, die- 
selbe durch Perforation des todten Kindes entbunden. Eine pro- 

') Sonderab druck aus der Zeitschrift für klinische Medicin. 37. Heft 3 
und 4, 1899. 



Ein weiterer Beitrag zur Klinik und Therapie des Tetanus. 97 

phylaktische Antitoxininjection mit (Behring 9 s) Tetanus-Heilserum wurcW 
ihr nicht verabfolgt. 

Das Wochenbett der Kranken war bis zum 3. October fieberhaft, 
von da ab trat eine Besserung ein, und am 8. October wurde sie als 
geheilt aus der Anstalt entlassen. 

Am 15. October wurde sie an unserer Klinik aufgenommen mit 
der Angabe, dass sie seit acht Tagen ein geringes Ziehen in den 
Kaumuskeln und der Nackenmusculatur verspüre. Im weiteren Ver- 
laufe konnte sie den Mund nicht mehr öffnen, empfand eine Steifigkeit 
bei Bewegungen des Kopfes, Rumpfes und der Extremitäten. Des- 
gleichen folgte bald eine starke Behinderung des Schlingactes, so 
dass feste Nahrung nicht mehr genommen werden konnte. Dieser 
Erscheinungen halber suchte sie die Spitalshilfe auf. 

Der ungemein gehäuften tonischen Krampfanfälle wegen konnte 
am ersten Tage keine genaue Untersuchung vorgenommen werden. 
Es konnte nur festgestellt werden, dass äussere Verletzungen nirgends 
sichtbar waren. Die Kranke bot das Bild eines schweren, ausgebildeten 
Tetanusfalles dar: Nacken- und Masseterenkrampf, Schlingkrämpfe, sehr 
stark erhöhte Reflexe Hessen sich feststellen und beim Auslösen dieser 
wurden allgemein tonische Krämpfe sichtbar. 

Der Status des nächsten Tages, aufgenommen vom Vorstande 
der Klinik, ergab folgenden Befund: Die Frau, kräftig gebaut, zeigte 
keine Temperaturerhöhung, der Risus sardonicus war deutlich aus- 
geprägt, die Nackenmusculatur sehr rigide. Die Zahnreihen fest auf- 
einander gepresst Unter äusserst grossen Schmerzen konnte Patientin 
mit Hilfe zum Aufsitzen gebracht werden, wobei der Kopf nach 
rückwärts gezogen wurde. Die Thoraxorgane zeigten allenthalben ein 
normales Verhalten. Das Abdomen zeigte frische Striae, war nirgends 
druckschmerzhaft. Der Uterus nach Entleerung der Blase war über 
der Symphyse zu tasten. Es bestanden blutig-seröse, nicht übelriechende 
Lochien. Der übrige Abdominalbefund war normal. Die bacteriologische 
Untersuchung des Lochialsecretes ergab sowohl in gefärbten Deckglas- 
trockenpräparaten, als durch Züchtung und durch Thierversuche an 
weissen Mäusen, bezüglich von Tetanusbacillen ein negatives Resultat. 

Am 17. October wurden zum Zwecke einer theil weisen Entgiftung 
des Blutes der Kranken durch eine Venaesectio der Vena mediana 
basilica 300 cm* Blutes entleert. Im Anschlüsse daran trat thatsächlich 
eine leichte Besserung ein, indem die Nacht ruhig war. 

2cm 3 des Serums dieses Blutes, einer weissen Maus in die 
Schwanzwurzel injicirt, erzeugten keinen Tetanus. Auch drei Oesen des 
Blutkuchens konnten bei einer anderen Maus keinen Tetanus erzeugen. 
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Antitoxin wurde der Patientin nicht verabreicht, da wir uns 
von der Zwecklos! gkeit der subcutanen Anwendung genügend in solchen 
Fällen überzeugt hatten. Am 18. verschlechterte sich der Zu- 
stand der Patientin. Ueber der rechten Lunge, weniger der linken, 
trat rückwärts reichliches Bassein auf. Dyspnoe und Gyanose gesellten 
sich hinzu. Der Puls wurde äusserst frequent und klein. Die titanischen 
Erscheinungen blieben bestehen. Am 23. zeigten sich viele Herpes- 
Wäschen an der Ober- und Unterlippe, und am selben Tage, nachdem 
Tags vorher die Temperatur schon auf 38*9° gestiegen war, Hess sich 
eine pneumonische Infiltration des ganzen rechten Lungenunterlappens 
feststellen. Das Sensorium trübte sich am 24. Die Patientin delirirte. 
Die Cyanose und Dyspnoe war sehr hochgradig. Der Puls fliegend. 
Die Expectoration war äusserst mühsam und das spärliche Sputum 
rostbraun, zähe. Die Färbung desselben liess nur den Diplococcus 
Fränkel-WeicksMaum erkennen. Eine Züchtung und Virulenzprüfung 
desselben wurde nicht vorgenommen. 

Das Fieber stieg an, um seine grösste Höhe von 39*8° C. zu 
erreichen. Jetzt zeigte sich, dass die tetanischen Erscheinungen ganz 
in den Hintergrund getreten und nur in sehr geringem Masse 
ausgesprochen waren. Die Krampfanfälle blieben aus. Die opisthotonische 
Starre hatte bedeutend nachgelassen, so dass Patientin schlaff im 
Bette die Bückenlage einnahm. 

Am 25. blieb alles auf dem gleichen Stande ; die drohende Herz- 
schwäche veranlasste uns zu Kam pherinjectionen, auf die hin Besserung 
eintrat. Die Herpesbläschen waren am 26. eingetrocknet. Die Lungen 
zeigten das gleiche Bild, nur war ein reichliches feuchtes Bassein über 
der rechten Lunge zu hören. Am 28. wurde der Puls kräftiger, er sank in 
seiner Frequenz, das Sensorium war wieder frei; die tetanischen Krampf- 
anfälle traten nicht auf, wie auch die allgemeine Körperstarre abge- 
nommen hatte. Ein laues Bad am 29. rief Streckkrämpfe hervor, während 
Buhe der Patientin dieselben wieder zum Stillstande brachte. Am 30. 
und 31. löste sich das Fieber und die Lungenerscheinungen lytisch. 
Die Expectoration wurde ieichter und durch sie ein copiöses eitriges 
Sputum entleert. 

Am 1. November war die gesteigerte Beflexerregbarkeit bedeutend 
zurückgegangen und nur eine geringe Muskelrigidität zu constatiren. 
Die Lungenerscheinungen besserten sich zusehends. Die Herzaction 
war gut. Patientin äusserte Appetit. 

Am 2., 3. und 4. konnte eine zusehende Besserung aller Er- 
scheinungen constatirt werden. Die Patellarreflexe waren etwas erhöht, 
der Trismus angedeutet, der Schlingact war leichter möglich. Bis zum 
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14. ging die Besserung anhaltend vorwärts. Patientin kann sich auf- 
setzen, den Kopf nach allen Richtungen hin bewegen, und am 15. 
fanden die ersten Gehversuche statt. Am 19. wurde Patientin geheilt 
entlassen. 

Sind wir in diesem Falle zur Diagnose: »Tetanus puerperalis« 
berechtigt? Ich glaube ja. Denn im Anschlüsse an eine Geburt trat 
der ganze schwere Symptomencomplex auf, den wir nur beim Tetanus 
finden. Da wir nach einer genauen Besichtigung der Kranken hin- 
sichtlich anderer etwaiger Verletzungen, die zu einer Infection mit 
Tetanusvirus hätten führen können, keine solchen fanden, der ganze 
übrige somatische Befund normal war, jedoch noch immer pathologi- 
sche Lochien entleert wurden, und eine bedeutende Tergrösserung 
der Gebärmutter nachzuweisen war, wenn auch im Secrete keine 
Tetanusbacillen zu eruiren waren, so ist wohl das Naheliegendste, eine 
Infection vom Genitale aus anzunehmen. 

Am auffälligsten ist an diesem schweren Falle die Heilung, wo 
die statistischen Beobachtungen dieser Erkrankung beinahe 100% 
Sterblichkeit ergeben. Bemerkens werth ist nach meinem Dafürhalten 
die Besserung des tetanischen Bildes, das Zurücktreten der tetanischen 
Erscheinungen während des Auftretens und der Dauer einer zweiten 
schweren Infectionskrankheit, einer croupösen Pneumonie, einer Infection 
durch den Diplococcus Fränkel- Weichselbaum und die Heilung des 
Tetanus mit dem Ablaufe der Pneumonie. 

Wir müssten auf eine Beeinflussung des einen Krankheits- 
processes durch den anderen denken und könnten zu der Vorstellung ge- 
langen, dass die Toxine des Diplococcus Fränkel- Weichselbaum auf 
die Tetanustoxine in irgend einer Weise einwirkten. 

Aus anderen Beobachtungen, die ich an der hiesigen Klinik zu 
machen Gelegenheit hatte, die ich an anderer Stelle beschrieben 
habe, möchte ich auch in diesem Falle nicht abstehen, zu glauben, 
dass sich hier ein Einfluss zwischen zwei Toxinen unter der Gompli- 
cation eines Tetanus mit einer croupösen Pneumonie geltend ge- 
macht hatte. 

Es wäre daher zu erwägen, ob nicht gerade die Pneumonie es 
war, die den Tetanus puerperalis zur Ausheilung gebracht hatte. In 
Bezug auf die Verabfolgung von Tetanusantitoxin in prophylaktischer 
Hinsicht, wie sie in der hiesigen Gebäranstalt nothwendig war, möchte 
ich sagen, dass sie jedenfalls mit beigetragen hat zur Sistirung der 
flberstandenen Tetanusepidemie. Es ist auffällig, dass nach einig- 
maligem Aussetzen dieser prophylaktischen Injectionen der Tetanus 
puerperalis wieder auftrat, wenn auch nicht direct auf der Klinik, so 
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doch an einer dort gelegenen Patientin, die zufallig nicht mit Tetanus- 
antitoxin prophylaktisch injicirt wurde. 

Drei Tage nach der Aufnahme des soeben besprochenen Falles, 
wurde ß. A., 24 Jahre alt, sub Prot.-Nr. 15434 aufgenommen. Die 
wichtigsten Daten aus der Anamnese sind folgende: Patientin war 
früher stets gesund, hatte einmal schon ein gesundes Kind geboren. 
Am 5. October trat nach einem zweimonatlichen Aussetzen der früher 
regelmässigen Periode — sie selbst fühlte sich schwanger — nach 
dem Heben eines schweren Koffers plötzlich unter leichtem Unwohl- 
sein der Abgang von grossen Stücken geronnenen Blutes aus der 
Scheide auf. Die Blutung wurde allmälig geringer, dauerte aber noch 
immer an. Sie selbst meinte, dass es sich um eine Fehlgeburt 
handeln dürfte. Am 15. October fühlte sie ziehende Schmerzen im 
Nacken, den Kaumuskeln, bald auch solche in den Bückenmuskeln 
und zeitweilig auftretende kurzdauernde Krämpfe, die den ganzen 
Körper wie starr erschienen Hessen. Sehr bald konnte sie den 
Mund nicht mehr öffnen. Alle Erscheinungen steigerten sich, so 
dass sie nicht mehr gehen konnte und sich daher der Spitalshilfe 
übergab. 

Der Status ergab folgenden Befund: Patientin, von kleinem 
schwächlichen Baue, mit geringem Panniculus adiposus, nimmt Bücken- 
lage in opisthotonischer Stellung ein. Das Sensorium und die Psyche sind 
normal. Es werden starke Schmerzen in allen Körpertheilen, nament- 
lich am Bücken angegeben, die sich mit dem Auftreten von tonischen 
Krampfanfallen noch steigerten. Der Kopf ist nach rückwärts über- 
streckt. Sichtbare Verletzungen der Haut des ganzen Körpers waren 
keine vorhanden. Die Pupillen reagiren normal. Bisus sardonicus ist 
vorhanden, der Mund kann kaum geöffnet werden. Hals und 
Thorax und seine Organe zeigen normales Verhalten. Der Puls ist 
in seiner Frequenz erhöht. Das Abdomen und seine Organe ergeben 
desgleichen normale Verhältnisse. Der Uterus durch die Bauchdecken 
nicht tastbar. Bei der Betrachtung der Patientin von rückwärts zeigt 
sich eine starke Lordose und beim Aufsetzen derselben treten opistho- 
tonische Krampfanfälle auf, welche Patientin aufs Lager zurückwerfen. 
Die Beflexerregbarkeit ist allenthalben gesteigert, und beim Auslösen 
der Beflexe treten tonische Krampfanfälle auf. Die Untersuchung per 
vaginam ergibt eine geringe Vergrösserung des Uterus; die Portio ist 
aufgelockert, vergrössert. Aus dem erweiterten Muttermunde entleert 
sich blutig-seröses Secret. Die bacteriologische Untersuchung und 
Thierversuche ergaben bezüglich dieses ein für Tetanusbacillen nega- 
tives Besulta.t 
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Am 20. October steigerten sich die Krampfanfälle an Zahl und 
Intensität. Die Temperatur wurde subfebril, der Puls 120. In An- 
betracht dieser rapiden Zunahme der Erscheinungen versuchten wir 
das Tetanusantitoxin durch Lumbalpunction und Injection ihrem 
Organismus einzuverleiben. Unter der grösstmöglichsten Vorsicht und 
unter aseptischen Cautelen wurde die Quincke sehe Lumbalpunction 
zwischen dem zweiten und dritten Lumbalwirbeldornfortsatz, etwas 
ausserhalb der Medianlinie, durch Einstich einer Canüle vorgenommen. 
Torher verabfolgten wir 00 L Morphin subcutan, um die eventuellen 
Reflexkrämpfe und Schmerzen zu lindern. Tropfenweise entleerte sich 
eine klare, wasserhelle Cerebrospinalflüssigkeit, und wir entnahmen 
2bcui* davon in sterilisirten Kölbchen. 

Ich will gleich erwähnen, dass diese Flüssigkeit, an weissen 
Mäusen subcutan in der Menge von 1 cm 3 verimpft, keinen Tetanus 
erzeugte und dieselben gesund blieben. 

Darauf folgend wurde 1^ Behring 1 s Antitoxin, in 10 cm? sterili- 
sirtem Wasser gelöst, langsam und vorsichtig in den Duralsack 
injicirt. 

Kurze Zeit nach der Injection spürte Patientin Schmerzen längs 
der ganzen Wirbelsäule. Geringes Erbrechen trat auf. Die Herzaction, 
der Puls und die Respiration waren unverändert und gut. Es 
hatte weder diePunction noch auch die Injection einen nachtheiligen Ein- 
fluss. Am nächsten Tage dauerten die Starrkrämpfe an, der Wirbel- 
säulenschmerz und das Erbrechen sistirte. Puls und Respiration waren 
weniger frequent als früher. Die Nacht zum 23. war sehr ruhig, von 
Schlaf begleitet. Ein einziger Krampfanfall störte, die Ruhe. Der Trismus 
war unverändert, der Fussklonus nicht mehr auslösbar. Am 23. selbst 
war desgleichen kein Anfall mehr aufgetreten. Das Aufsetzen der 
Patientin war jedoch wegen der anhaltenden Rückenmuskelstarre noch 
nicht möglich. Auch der 24. war tagsüber und Nachts frei von An- 
fällen. Die Patellarreflexe waren nicht mehr gesteigert. Das Aufsetzen 
der Patientin war eher möglich, der Kopf wurde dabei stark nach 
rückwärts gezogen. Am 25. derselbe Befund. Am 26. bekam sie 3 g 
Antitoxin in 30cm 3 Wasser subcutan. Am 27., 28. erschienen die 
Reflexe normal. Trismus war noch vorhanden. Am 29. war Patientin 
im Stande, sich frei im Bette zu bewegen, der Trismus geringer. Am 
1. November setzte sich Patientin selbst im Bette auf. Am 2. gelangen 
Gehversuche. Der Trismus hatte sich bedeutend gelöst. Nach den 
Gehversuchen waren die Patellarreflexe wieder etwas erhöht. Am 4. 
war das Kauen fester Speisen möglich. Bis zum 10. hatte sich Patientin 
soweit erholt, dass sie geheilt entlassen werden konnte. 
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Was nun die Anwendung der Lumbalpunction zum Zwecke der 
Tetanusantitoxininjection betrifft, so möchte ich sie auf folgende Weise 
zu rechtfertigen versuchen. 

1. Ist es die Erfolglosigkeit jedweder anderen Applications weise des 
Antitoxins, als auch jeder anderen Therapie, wie wir aus eigener 
Erfahrung die Beobachtung machten, die uns diese Anwendungsweise 
versuchen Hess, wenn wir anders nicht das Leben der Patientin von 
vorneherein preisgeben wollten. Die ungünstigen statistischen Resultate 
dieser Erkrankung waren uns wohl bekannt. 

2. Ist es die relative Ungefahrlichkeit der Lumbalpunction an 
und für sich, wenn sie unter aseptischen Cautelen vorgenommen wird, 
wie sie erfahrungsgemäss auch bei anderen Erkrankungen wesentlich 
zu diagnostischen Zwecken ausgeführt wird. 1 ) 

3. War es die Ueberlegung, dass wir durch diese Art der 
Application am raschesten noch bei der relativen Ungefahrlichkeit 
gerade in diesen prognostisch ungünstigen Fällen die gefährdeten und 
theilweise schon ergriffenen Nervencentren im Gehirne und Rücken- 
mark mittelst des Tetanusantitoxins beeinflussen könnten, wie 
Roux und Borrel 1 ) zuerst es experimentell und klinisch dargelegt 
hatten, dass mit Tetanus inficirte Thiere und erkrankte Menschen 
durch intracerebrale Injectionen mit Antitoxin noch geheilt werden 
können. 

Inzwischen hatte auch v. Leyden*) Gelegenheit, einen Fall von 
Tetanus puerperalis nach Lumbalinjectionen mit Antitoxin in Heilung 
übergehend zu beobachten. 

Die Punction und Injection als solche Hess in unserem Falle 
keine bedrohlichen und gefährlichen Wirkungen entstehen. Das geringe 
Erbrechen und die Wirbelsäulenschmerzen waren die einzigen Er- 
scheinungen, die vielleicht durch die gesetzten plötzlichen Gehirn- 
druckschwankungen aufgetreten sind. Sie schwanden aber in sehr 
kurzer Zeit. Das Circulations- und Respirationscentrum wurde von 
dieser Gleichgewichtsstörung nicht beeinflusst. 

Allerdings konnte auch nicht auf diese Weise ein in die Augen 
springender positiver Erfolg erzielt werden. Aber das auffallend -rasche 
Ausbleiben der Krämpfe, das schnelle Schwinden der gesteigerten Reflex- 
erregbarkeit und die in kürzester Zeit eintretende sonst ungewöhnliche 
Heilung sprechen meines Erachtens dafür, dass die Injection des Anti- 



i) Langer, Zeitschrift für Heilkunde. XX, 327. 1899. 
-) Pitha, Beitrag zur Aetiologie und Therapie des Tetanus puerperalis. 
Klinisch-therapeutische Wochenschrift. Nr. 1 und 2. Wien 1899. 

3 ) v. Leyden, Berliner klinische Wochenschrift. XXXVI, 632. 1899. 
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toiins in den Duralsack doch einen sichtlichen Erfolg hatte, indem 
nicht nur das Weiterschreiten der Erkrankung behindert wurde, sondern 
die Erkrankung rascher zur Heilung ablief. Ich glaube, es ist in diesem 
Falle ganz durchsichtig, dass eine Einwirkung des Antitoxins auf 
die Nervencentren stattgefunden haben musste, da ja der Organismus 
so auffallend rasch entgiftet worden war. 

Ich glaube daher, dass man in Zukunft berechtigt sein wird, 
von dieser Applicationsmethode des Tetanusantitoxins im gegebenen 
Falle Gebrauch zu machen, wo ja alle anderen therapeutischen Mass- 
nahmen so ungünstige Resultate zu Tage gefördert hatten. 

Zum Schlüsse erlaube ich mir, für die gütigste Ueberlassung 
des Materials meinem hochgeehrten Chef, Prof. B. v. Jaksch, den 
besten Dank abzustatten. 

Prag, am 23. Februar 1900. 



(Ans der k. k. medicinischen Universitätsklinik des Prof. Dr. R. v. Jaksch 

in Prag.) 

Einige Versuche über das Verhalten der Eigentemperatur 
des gesunden und des nicht fiebernden kranken Menschen. 

Von 

stud. med. Anton Kollick, Karl Schneider und Willibald Wohl, 

Demonstratoren der Klinik. 

(Mit vier Curven im Texte.) 

Ueber Aufforderung unseres hochverehrten Lehrers, des Herrn 
Prof. R. v. Jakach, haben wir durch vier Wochen hindurch unsere 
eigene Körpertemperatur gemessen. 

Die Veranlassung dazu, dass Herr Prof. R. v. Jaksch diese Ver- 
suche vornehmen Hess, lag in dem jüngst erschienenen Artikel von 
Marx 1 ). Diese Veröffentlichung erinnerte den Vorstand der Klinik 
an einige eigene Beobachtungen, die er seit Jahren liegen hatte, 
aber noch nicht veröffentlichte, und aus denen sich zeigen wird, dass 
unter Umständen bei ganz gesunden Leuten wesentlich niedrigere 
Temperaturen beobachtet werden, als bisher als allgemein giltige 
Normaltemperaturen eines gesunden erwachsenen Menschen angegeben 
werden. 

Wir wollen zunächst nur die an uns selbst gemachten Beob- 
achtungen anführen und dann erst die daraus sich ergebenden Schluss- 
folgerungen ziehen. 

Die Messungen wurden von jedem Einzelnen stets mit demselben 
Thermometer vorgenommen und zwar täglich drei- bis fünfmal in der 
Zeit von 7 Uhr Morgens bis 12 Uhr Nachts. Als Messinstrumente 
wurden benützt ärztliche Maximumthermometer, die mit je einem von 
der grossherzoglichen sächsischen Prüfungsanstalt in Ilmenau aus- 
gestellten Prüfungsscheine als »fehlerfrei« bezeichnet sind. Das Ther- 
mometer blieb immer eine Viertelstunde lang in der trockenen Achsel- 
höhle liegen. 

J ) Marx, Zeitschrift für diätetische und physikalische Therapie. III t 
555, 1900. 
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Diese Messungen ergaben: 

o) bei Anton Kottick, 25 Jahre alt, 65-540% schwer: 

Minim. in °C. Maxim, in °C. 



15. Jänner 1900 36-6 



16. » • 364 

17. >• 363 

18. • » 363 

19. • » 36-5 

20. • > 363 

21. • » 36-4 

22. • > 363 

23. » » 364 

24. » • 365 

25. • • 365 

26. > » ... 364 

27. » » 364 

28. » » 364 

29. » » 364 

30. » • 366 

31. » » 86-8 

1. Februar » 8635 

2. » . 364 

3. . > 365 

4. » 365 

5. . 365 

6. » 364 

7. » 363 

8. • » 362 

9. • » 364 

10. - > 365 

11. » » 363 

Daraus ergibt sich im Durchschnitt ein Minimum von 36*404° C, 

ein Maximum von 36-934° C. 

b) bei Karl Schneider, 24 Jahre alt, 70.550% schwer: 

Minim. in ° C. Maxim, in ° C. 

Jänner 1900 364 369 

36-2 367 



370 

36-9 

3695 

368 

368 

36-8 

370 

370 

369 

36-85 

36-8 

36-9 

368 

370 

36-7 

36-9 

370 

36-8 

370 

369 

369 

36-95 

370 

36-9 

36-8 

36-9 

370 

36-9 



15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 



30-3 
36.0 
36-3 
361 



36-8 
36-4 
365 
366 
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Minim. in "C. Maxim, in *C. 

21. Jänner 1900 362 368 

22. » » 361 369 

23. » » 36-2 368 

24. » » 364 370 

25. » » 36-1 367 

26. » » 362 365 

27. » » 36-1 367 

28. > » 36-4 369 

29. • » 3635 368 

30. » » 36.1 368 

31. » » 36-2 367 

1. Februar • 362 369 

2. » . 362 369 

3. » • 36 2 367 

4. » » 363 370 

5. » » 363 367 

6. • » 364 368 

7. » » 361 367 

8. » • 362 367 

9. » . 362 366 

10. » » 363 366 

11. » • 362 364 

Das Tagesminimum betragt also hier im Durchschnitte 36224 0. 
das Maximum 36'75°C. 

c) bei Willibald WöM, 23 l / 2 Jahre alt, 82 kg. schwer: 

Minim. in °C. Maxim, in °C. 

15. Jänner 1900 364 37-0 

16. » » 365 369 

17. » > 363 368 

18. » » 362 371 

19. > 365 370 

20. » » 36-4 368 

22. » » 364 371 

23. > ■- ....'. 365 370 

24. » -> 360 369 

25. » » 362 36-6 

26. » » 365 37-1 

27. » » 365 370 

28. » » 363 37-1 

29. > » 364 370 
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30. 
31. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 



Minim. in °C. 

Jänner 1900 363 

364 



Februar 



36-3 

364 

36-2 

365 

362 

363 

3625 

366 

361 

364 

362 



Maiim. in °G. 
3705 
369 
369 
37.0 
371 
369 
369 
371 
369 
368 
367 
37-2 
36'8 



Hier stellt sich als Tagesminimum 36-348° C, als Maximum 
36.952° C. heraus. 

Aus diesen Durchschnittszahlen ergibt sich im Mittel ein Tages- 
minimum von 36-325° C. und ein Tagesmaximum von 36-879° C, 
sowie die Durchschnitlstemperatur von 36.535° C. 

Es wurde also von den drei Genannten im Ganzen an 84 Tagen 
gemessen; die Temperatur von 37° C. wurde während dieser Zeit nur 
achtmal überschritten und zwar war die grösste erreichte Höhe 
37-2° C; 37*0° C wurde 16mal erreicht, während in den restlichen 
60 Fällen das Tagesmaximum 37*0° C. nicht erreichte, ja in zwei 
Fällen sogar nur 36-5° C, in einem nur 36 - 4°C. betrug. 

Die niedrigste Temperatur betrug in 17 Fällen 36-2°, in 7 Fällen 
36*1°, zweimal gar nur 36 - 0° C, immer bei vollständigem Wohl- 
befinden. 

Wir können uns daher den Ausführungen von Marx, dass die 
Körpertemperatur des gesunden erwachsenen Menschen im allgemeinen 
nur zwischen 36° und 37° G. schwanke, vollkommen anschliessen. 

Zur besseren und schnelleren Uebersicht wollen wir noch die 
entsprechenden Temperaturcurven beifügen, sowie die Curve über die 
Durchschnittstemperaturen an den einzelnen Tagen. 

Kollick Anton, 25 Jahre, 65540 hg. 

Jloner 1900. Februar 1900. 

15 16 17 18 19 20 21 22 28 24 25 26 27 28 29 30 31 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 



37' C. 



src. 
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87« c. 



86° C. 



86° C. 



Sehneider Karl, 24 Jahre, 70-550 fy. 

J&nncr 1900. Februar 1900. 

15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 80 31 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 



mmmmmm 




Wohl Willibald, 23'/, Jahre, 82%. 

Jänner 1900. Februar 1900. 

15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

TXMTJ 




87« C. 



86° C. 



Durchschnittscurvo. 

Janner 1900. Februar 1900. 

15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 



ii^#iäiamm^MM 



Da die in der oben erwähnten Veröffentlichung Marx's an- 
geführten Beobachtungen nicht an vollkommen gesunden Personen, 
sondern nur an nicht fiebernden Kranken gemacht wurden, so hat 
Herr Prof. R. v. Jaksch uns beauftragt, auch in dieser Richtung in 
den Krankengeschichten seiner Klinik Nachschau zu halten. 

Wir durchsuchten nun zu diesem Behufe das gesammte dies- 
bezügliche Material vom 1. August 1899 bis 31. Jänner 1900, also 
von sechs Monaten. 

Wir benützten die Beobachtungen vom 1. August 1899 an aus 
folgendem Grunde: 

In der an diesem Tage bezogenen Klinik im neuerbauten Kaiser 
Franz-Joseph-Pavillon ist jedem Krankenbette ein eigenes Thermometer 
beigegeben, das in einem am Kopfende des Bettes festgeschraubten 
Behälter aufbewahrt wird und welches daher nur zur Messung dieses 
Kranken benützt wird. Wird der Kranke in ein anderes Krankenzimmer 
transferirt, so wird darin auch keine Aenderung geschaffen, weil der 
Kranke in seinem Bette bleibt, das auf Kautschukrädern läuft und 
durch einen Lift in die verschiedenen Stockwerke befördert wird. Es 
behält also jeder Patient während der ganzen Zeit seines Aufenthaltes 
an dieser Klinik sein einmal eingenommenes Bett und es wird folglich 
auch während dieser ganzen Zeit stets mit demselben Thermometer 
seine Körpertemperatur gemessen. Auf diese W T eise ist nicht nur jede 
Infectionsgefahr vermieden, sondern es sind auch die eventuellen, wenn 
auch unbedeutenden Differenzen beseitigt, die aus der Benützung ver- 
schiedener Thermometer entstehen könnten. 
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Wie bei den vorstehend angeführten Temperaturmessungen an 
uns selbst wurden auch hier nur Maximalthermometer benützt, welche 
auf die Richtigkeit ihrer Angaben von der Grossherzoglich Sächsischen 
Prüfungsanstalt in Ilmenau geprüft worden sind. 

Die Zimmertemperatur war stets wenigstens annähernd dieselbe, 
nämlich 20° G. Die Thermometer blieben 15 Minuten lang in der 
trockenen Achselhöhle liegen. Die Messungen wurden täglich zweimal und 
zwar um 8 Uhr Morgens und um 4 Uhr Nachmittags vorgenommen. 

In nachfolgende Zusammenstellungen wurden nur die Messungen 
an solchen Patienten aufgenommen, die nicht fieberten. Alle diejenigen 
Fälle, die irgend einmal höhere, wenn auch nur subfebrile Tempera- 
turen aufwiesen oder bei denen irgend einmal sich Collapserscheinungen 
zeigten, blieben unberücksichtigt. 

Wir führen nun nach diesen einleitenden Vorbemerkungen die 
Ergebnisse dieser Beobachtungen an. Es handelt sich um 200 Fälle 
mit 7071 Messungen. Wir haben dieselben nach den einzelnen Organ- 
systemen gruppirt. Bei jedem Falle ist das Alter des Patienten, die 
Zahl der vorgenommenen Messungen, die niedrigste und die höchste 
beobachtete Temperatur, sowie das Mittel aus sämmtlichen an dem 
betreffenden Kranken vorgenommene Messungen angegeben. Hierauf 
wollen wir die daraus sich ergebenden Schlussfolgerungen zusammen- 
fassen. 

I. Krankheiten des Nervensystems. 



Krankheit 



SS,« 



«1 



§11 

e-Ss 



in Graden Celsius 



£1 



1 

2 
3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 



Periphere Facialislähtiaung 



Paresis N. recurrentis 
Hemiparesis .... 



Paresis n. radialis 
Trigeminusneuralgie 



Ischias 



Sonstige Neuralgien 

» » ... . . . 

Compressionamyelitis durch Caries vert. 



43 a 
16 a 
35 a 
46 a 
58 a 
53 a 

62 a 

63 a 
50a 
33 a 
30 a 
50 a 

53 a 
31a 
27 a 
48 a 

54 a 
33 a 



36-0 
36-0 
360 
360 
360 
36-0 
360 
360 
360 
360 
360 
360 
360 
36*4 
360 
360 
360 
36-0 



374 
37-5 
37*2 
371 
37*2 
36-8 
370 
372 
372 
36-8 
37-4 
370 
37-5 
37-2 
374 
37-2 
374 
37-5 



367 
366 
36-8 
36-3 
36*8 
36-5 
36*6 
36*4 
36-8 
364 
36*8 
36-7 
36-6 
36-7 
36*6 
36-6 
366 
36-9 



56 
39 

7 

5 
31 
42 
15 

9 
16 
15 
26 
24 
62 

6 
39 
13 
17 
25 



Zeitechr. f. Heil*. 1900. Abth. f. interne Med. n. rerir. Disciplinen. 
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19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
67 
58 
59 
60 
61 
62 
63 
64 
65 
66 
67 
68 
69 
70 
71 
72 



Krankheit 



Myelitis transversaüs 



Tabes dorsal i 8 



Spastische Spinalparalyse .... 
Progressive spinale Muskelatrophie 

Poliomyelitis anterior 

Dystrophia musculorum progressiva 



Syringomyelie .... 
Haemorrhagia cerebri . 
Polioencephalitis peracta 



Tumor cerebri 



Hydrocephalus chron. int. 
Paralysis progressiva 



Dementia senilis 

Psychose e graviditate 

Fractura bas. cranii 

Sclerosis multiplex cerebrospinalis 



Chorea minor 



Hemichorea 
Epilepsie . 






Neurasthenie 



Habitueller Kopfschmerz 
Hysterie . 



66 a 
39 a 

22 a 

36 a 
65a 
49 a 

37 a 

37 a 
18a 
50a 

7a 
20 a 
19 a 

23 a 
21a 
43 a 
49 a 
19 a 
17 a 
32 a 
21a 
22 a 

9a 
25 a 
22 a 
36 a 
41a 
62 a 
39 a 
28 a 
49 a 
55 a 

39 a 

38 a 
22 a 

40 a 

28 a 
13a 
12 a 
20a 

19 a 
17 a 

20 a 
15 a 
38a 
25 a 
35 a 

24 a 
40 a 
20 a 
27 a 

29 a 
21a 
35 a 



2 5 
.2 B 









8. 
«5« 



in Graden Celsius 






I 



36-0 


37-5 


36-0 


37-4 


360 


37-2 


363 


37-2 


36-1 


375 


36-2 


370 


36.7 


37-4 


36 2 


37-3 


361 


37-5 


36-0 


370 


36-2 


37-2 


36-1 


37-4 


361 


37-0 


360 


36-9 


36-5 


373 


360 


37-2 


360 


37-4 


360 


37-6 


360 


37-4 


36*4 


37-9 


36-4 


37-4 


360 


37-0 


360 


371 


36-0 


37-2 


361 


37-2 


360 


37-3 


36-5 


36-8 


360 


37-4 


360 


37-5 


36-3 


37-5 


36-2 


37-0 


36-0 


37-2 


36-5 


371 


36-2 


37-2 


360 


37-2 


360 


37-2 


360 


37-2 


365 


37-5 


360 


37-0 


360 


37-3 


36-2 


37-3 


360 


372 


36*5 


37-2 


361 


37-3 


36-3 


374 


36-4 


37-6 


360 


36-9 


360 


370 


36-0 


37-3 


360 


37-2 


36-6 


37-4 


36-2 


37-2 


36*2 


370 


360 


37-0 



36-6 i 
36-5 
36*3 I 
36-9 1 
36-7 I 

366 | 
36 9' 
36-5 , 
366 
36*3 j 
36-6 ! 
36-5 I 
36-4! 
36-6 : 
36-8! 
36-6; 
36 3 1 
36-4' 
36-4 
36-6: 

367 | 
36-8 | 
36-5, 
36 6 
36-4 ' 
36-6 j 
36 7 , 

368 1 
36-6 I 
36-6 j 
36-2 I 
36-7 ' 
36-7! 
36-7 
36-5 
36 3 
36-5 
37-0 
36-5 
36-5 
36*6 
36-6 
36*8 
36-8 
369 
36-8 
364 
364 
36-7 
36*5 
368 
36-6 
367 
36-4 



65 
27 
38 

160 
40 
15 
11 

138 

112 
23 
40 

210 

172 
95 
22 

104 
33 

138 
34 
12 
17 

272 
95 

142 
36 
9 
5 
14 
24 
14 
26 
65 
47 
45 
60 

114 

290 

9 

67 

34 

15 

47 

7 

31 

5 

9 

17 

30 

56 

63 

14 

5 

12 

6 
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1 

i 




II «I 


•il 


ug 




"* 


Krankheit 


« 

5 


11 




aja S* 


— ■ 




; 




in Graden Celsius 




l 


1 

Vitium cordis ') i 


IIa 360 


37 3 36-4 


18 




2 
3 
4 
b 

6 
7 
8 






47 a 
34 a 
41a 
57 a 
60a 
57 a 
46 a 


360 
36*1 


37-5 36-4 
371 1 36-4 


12 










26 t 






360 36 9 ' 36 3 


33 , 






36-0 ' 37-2 
360 36-8 


36-4 
36*3 
36-6 
36-6 


21 ' 






20 






360 
36 4 


376 
372 


18 




. 


i5 ; 




9 
10 








32 a 
37 a 


360 
36 


37-3 
368 


366 
36*3 


28 






29 | 




11 
12 






> 


39 a 
45 a 
32 a 
51 a 
29 a 
59a 
19a 
43 a 
64a 


360 
356 
36-0 
360 
362 
36-0 
362 
361 
360 


37-2 
37-2 
370 
370 
37-4 
37-0 
37-2 
370 
372 


365 
36*3 
362 
36-5 
36-8 
365 
367 
366 
36*4 


13 






47 


1 13 




14 




14 
15 
16 
17 




17 ' 






7 i 






8 






7 . 


' 18 




5 




19 


Myodegenc 


ratio cordis 


25 ; 




20 


» » . . . t • . . . 


49 a 


36-0 


371 


36-6 


39 




21 


» > .....*..'.' 


54 a 


36-0 


37-2 


36-5 


27 




22 


> » ........ 


42 a 


35-5 


37-5 


364 


32 




23 


* » .......'. 


43 a 


360 


37-5 


368 


43 




24 


* » ...'•.... 


59 a 


36-0 


37-4 


36*4 


20 




25 


» * .••••... 


45 a 


360 


37-6 


363 


34 




26 


» » .....'..'. 


72 a 


360 


37-6 


36-8 


10! 




27 


» > 


61a 


360 


37-6 


36-6 


23 ! 




28 


Arteriosclerosi8 ............ 


53 a 


360 


37-3 36-5 


31 




29 


» 




48 a 


360 


36*4 36-2 

| 


14 






1 



III. Krankheiten der Bespirationsorgane. 



Krankheit 



53 



$5 



J;ö8 



in Graden Celsius 






Pseudocroup . , 
Bronchitis diffusa 



Bronchitis foetida . . . 
Bronchiectasien . . . 
Emphysema pulmonum 



3a 


36*6 


37-5 


36-7 


34 a 


363 


375 


366 


39 a 


36-0 


37-2 


36-5 


44 a 


36-4 


37-2 


36-8 


36 a 


36-2 


375 


369 


43 a 


35-5 


375 


36 4 


33 a 


360 


37-2 


36-5 


53 a 


370 


375 


37-3 



12 
14 
16 
10 

7 
114 
85 I 

9 , 



') Darunter meinen wir nur die Klappenfehler des Herzens; die nähere Be- 
zeichnung haben wir nicht angeführt, weil dies für diesen Zweck gleichgiltig ist. 

8* 
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Krankheit 




9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 



Eniphyscma pulmonum 



Infiltr. apic. pulmon. tbc. 



59 a 
77 a 
63 a 
82 a 
71a. 
57 a 
24 a. 
68 a 
23 a 
21a 



36 
36 2 
360 
360 
35-4 
36-5 
36*2 
360 
361 
360 



37-4 


367 


37-2 


36-7 


374 


36*4 


37-2 


36*6 


36-3 


36 2 


37-4 


36-9 


36-8 


36*4 


37-4 


370 


37 2 


36-6 


36-7 


370 



35 

11 

41 

9 

7 

6 

15 

22 

108 

10 



IV. Krankheiten der Digestionsorgane. 













3* 




aS 




•2 


Krankheit 


< 




1« 




— 

• A n i 










in Graden Celsius 


» 




1 


Storni 
Phan 


ititis ulcerosa 


37 a 
31a 


361 
36-8 


373 
37-2 


36-8 
37-0 


31 : 


i 2 


pngitis chronica 


14 


3 


Gastr 
Catar 


itis acuta . «... 


24 a 
26 a 


36-2 
36-7 


37-5 
372 


36-9 
37-0 


12 ! 


4 


rhus ventriculi chron 


15 


5 


» » » 


56 a 


36-4 


36-8 


367 


7 


6 


> » » 


17 a 


36-4 


376 


370 


39 ; 


1 7 


» » » 


51a 


36-5 


37-2 


369 


7 




8 


» » » 


o9a 


36-7 


370 


36 8 


7 ! 




9 


» » > 


25 a 


36-2 


37-0 


364 


6 




10 


> » » 


42 a 


36-4 


371 


36-8 


2ü ; 




11 


Dilatatio ventriculi 


43 a 


36-2 


370 


36-6 


5 ! 




12 
13 
14 
15 
16 


» 
» 
» 
> 
Dysp< 


» 


15 a 
27 a 
49 a 
36 a 
47 a 


36-0 
363 
36-4 
36 
364 


37-2 


äfi-4 


27 




» 


374 1 368 
368 36*6 


31 < 




• ......... 


5 




» 


368 
37-1 


36*6 

368 


6 




jüsia acida 


11 i 




17 


Ulcus ventriculi rotundum 


40 a 


360 


37-3 36-5 


80 




18 


Carcinoma ventriculi 


43 a 


360 


37-4 


36-6 


72 




19 




> » ......•• 


55 a 


360 


36-7 


36-3 


17 , 




20 




> » 


36 a 


361 


37-2 


367 


30 : 




21 




» > 


52 a 


357 


37-0 


363 


13 i 




22 




► » 


57 a 


361 


37-4 


36-7 


26 




23 




> » ........ 


56 a 


36-0 


36-7 


36-3 


24 




24 




» 


37 a 


360 


36-9 


36-5 


49 


25 




► » ........ 


38 a 


360 


37-5 


36-6 


42 , 


26 




► » ...... * . 


68 a 


360 


37-2 


36-6 


26 


1 27 


Gastralgie 


21a 


365 


37-2 


368 


7 


28 


Enteritis catarrhalis 


30a 


36-7 


37-5 , 36 9 


8 \ 




29 


» haemorrhagica 


39 a 


360 


372 365 


13 : 




30 


Darmstenose 


1 55 a 


36-2 


37 2 368 


14 




31 


Habit 


ueile Obstipation 


24 a 


36*5 


37-5 


368 


16 , 
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32 
33 
34 
36 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 



Sarcoma duodeni 

Carcinoma recti . . . . . 

Taenia solium 

Tuberculosis peritonei . . . 

Cholelithia8i8 

Neoplasma der Gallenblase 
Cirrhosis hepatis . . . . . 



Carcin. ducti choled. prim. et hep. sec. 
Tumor in ab dorn ine . . . 



17 o 


360 


372 


36-3 


46 


47 a 


36-0 


373 


36-8 


31 


38 a 


36-2 


37-3 


367 


10 


33 a 


35-4 


371 


363 


39 


55 a 


361 


370 


36-5 


14 


33a 


36-0 


37-4 


36-6 


28 


40 a 
25 a 


362 
362 


87-5 
376 


36-7 
36-8 


11 
9 


50a 


360 


37-3 


36-6 


25 


57 a 


360 


37-4 


36-7 


14 


54 a 


361 


37-5 


36-8 


11 


59 a 


360 t 370 


36-3 


15 



Y. Krankheiten des Urogenitalsystems. 



Krankheit 



1 


1- l kl i *"■ 


1 


M 11 Uü 


< 

4 


1 a 






in Graden Celsius 






l 

2 
3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 



II 



Nephritis chronica 

» > 

» » 

» » 

» » 

> » 

» » 

» » 

» > 

Ben mobilis . . . 

» > . . . 

» » . . . 

» > . . . 

Cystitis 

Endometritis chron. 

Carcinoma uteri . 

» ovarii . 



35 a 


69 a 


41a 


24 a 


55 a 


47 a 


28 a 


38 a 


61a 


36 a 


39 a 


40 a 


40 a 


68 a 


49 a 


44 a 


36 a 


39 a 


37 a 



360 
36-0 
36*3 
360 
35-9 
35-5 
360 
360 
361 
36*0 
360 
361 
360 
360 
36-2 
36-2 
36-4 
360 
360 



370 
37-3 
37-3 
371 
37-6 
36-8 
37-3 
37-3 
36-8 
372 
37-2 
37-2 
37-2 
37 5 
37-4 
36-8 
37-1 
37-5 
37-5 



36-6 
36-6 
370 
36-3 
36*5 
36-3 
36-6 
36-3 
36-5 
36-7 
36-7 
366 
36-5 
367 
369 
364 
36-8 
36-6 
36-8 



113 
20 
25 
62 
39 
18 
12 
27 
15 
8 
39 
11 
13 
18 

180 
11 
30 
24 
19 





VI. Sonstige Krankheiten. 








1 i : 


Krankheiten 


2 

< 




Höchste 
Temperatur , 


iii 


M 


i 


in Graden Celsius 


i 


Anaemia gravis 


62a l 360 
[20 a : 36-2 


37*2 
37-0 


S6'6 
36-6 


85 , 


2 


Chlorose . .- 


19 1 
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I 




3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

IS 

14 

15 

16 

17 

18 

19 



Chlorose 

» ,.»•• 

Diabetes mellitus 

Monarthritis rheumatica 

Polyarthritis » ac 

Maskelrheumatismus chron 

Osteomalacia 

Pes planus inflammatus 

» » > 

Gareinoma faciei sin Marasmus senilis 

Lues condylomotosa 

Sarcoma lienis 

Adipositas universalis 

Intoxicatio cum phosphoro ..... 

> » > 

» > » 

» > > 



ti 


ffi 


. S 


II 


5| 





in Gnuion Celsius 



19 a 


36 3 


37-4 


368 


18 a 


36-4 


37-4 


36*8 


49 a 


360 


37-4 


36-6 


24 a 


360 


37-6 


367 


41 a 


36-2 


37-2 


371 


32 a 


360 


37-4 


36-9 


30 a. 


36-0 


37-4 


36-6 


50a 


36-4 


37-5 


36*9 


24 a 


360 


370 


36-7 


89a 


362 


36-7 


36-4 


62 a 


362 


37-3 


370 


52 a 


86-0 


37-2 


366 


53 a 


360 


370 


37 5 


57 a 


361 


37-4 


36-7 


20 a 


36-3 


37-4 


36-6 


19 a 


36-6 


37-2 


36-6 


50a 


361 


372 


36-5 



1§ I 



22 
26 

79 
49 
14 
13 
73 

9 
10 
21 

9 
28 
119 
46 
12 
17 
27 



Fassen wir vorstehende Daten kurz zusammen, so ergibt sich 
daraus Folgendes: 

In den angefahrten 200 Fällen wurden als Temperaturminima, 
geordnet nach ihrer Häufigkeit, beobachtet: 

360° C. 107mal, das ist in 53'5% der Fälle 



36 2° C. 


25 » 


► » 12-5% » 


36-1° 0. 


18 » » 


. » 9-oy, » 


36-4° C. 


14 » ' » » 


► » 7-0% > 


36'5° 0. 


9 » • • 


. » 4-5»/o » 


36-3° C. 


8 » 


► » 40% » 


36-6° C. 


4 » 


> » 2-0% » 


367° 0. 


4 » » . 


► » 20% » 


35-5° C. 


3 . . -. 


» 1-5% » 


35-4° C. 


2 » » . 


• » i-o%. » 


36-8° 0. 


1 » » . 


» 0-5% » 


370° C. 


1 » » . 


» 0-57, » 


35-9° C. 


1 » » . 


» 0-57« • 


35-7° C. 


1 » » . 


. > 0-57o » 


35-6° 0. 


1 » 


. » 0-67« » 


35-2° C. 


1 » » - 


» 0-57 » 



Es wurden demnach mit Ausschluss aller collapsverdächtigen 
Fälle Temperaturminima unter 360° C. 9mal (d. i. in 4*5%)» zwischen 
36-0° C. inclusive 366° C. 185mal (d. L 92 : 5°/ ), zwischen 36'7° C. 
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inclusive 37° C. 6mal (d. i. 3%), über 37-0° C. überhaupt nicht be- 
obachtet Es ergibt sich aus diesen Zahlen ein Durchschnittsminimum 
von 36-134° C. 

Nach demselben Principe geordnet fanden sich als Maxima: 



372° C. 


53mal, 


das ist in 26*5% der Fälle 


374° C. 


32 i 








► 1607o ' 


► » 


37-5° C. 


29 . 








14-57° 


» > 


370° C. 


25 i 








- 12-5% ■ 


► » 


37-3° C. 


20 > 








► 100V 


» » 


36-8° C. 


12 . 








6-0% . 


► » 


37-1° C. 


10 . 








. 5-0% . 


► » 


37-6° C. 


8 . 








> 4-0% ' 


► » 


369° C. 


5 . 








2-5»/o ' 


► » 


367«>C. 


4 . 








• a-oy. > 


» » 


364° C. 


1 . 








0-5% . 


» » 


36-3° C. 


1 . 








0-5% ' 


► » 


Als Maxima 


fanden 


siel 


i daher am häufigsten Temperaturen 


zwischen 37-0— 376° C, nämli 


ch in 177 Fällen (das ist in 88-5%), 


zwischen 363— 36*9° (inclusiv 


e) 23mal, das ist in 11'5%» unter 


36-3°, aber auch über 37-6« 


1 Oberhaupt nicht. Das Mittel beträgt hier 


37-257° C. 








Ordnen wir ] 


nun die 


Durchschnittstemperaturen bewusster 200 


Fälle in derselben 


Seihenfolge, 


so ergibt sich: 


36-6° C. 


47mal, 


da 


s ist in 23-5% der Fälle 


36-8° C. 


30 » 


s 


> > > 16-0% - 






36-5° C. 


28 » 


] 


> » • 140% ■ 






36-7° C. 


27 » 


1 


> > 13-5% ■ 






364° 0. 


23 » 


1 


> > 11-5% ' 






36-3° C. 


10 » 


1 


► » > 9-5% « 






369° C. 


12 » 


S 


» ♦ 6-0% ■ 






370° C. 


8 » 


s 


» » 4-0% ' 






36-2° C. 


4 > 


1 


> > > 2-0% ■ 






371° C. 


1 » 


a 


> » » 0-5% > 






37-3° C. 


1 » 




» 


» » 


0-5»/. • 







Es schwanken also diese Mittelzahlen zwischen 36*5° bis inclu- 
sive 37-0° in 152 Fällen, das ist in 76*0%, zwischen 362— 365° C. 
(exclusive) 46mal, das ist in 23%i zwischen 370— 37*3° C. (inclusive) 
zweimal, das ist in 1%- Dabei möchten wir bemerken, dass sich die 
höchste beobachtete Durchschnittszahl in einem Falle (Emphysema pul- 
monum) fand, bei dem die niedrigste beobachtete Temperatur 37*0° G. 
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betrug (es wurde, wie früher bemerkt, diese Temperatur — das 
höchste beobachtete Minimum — nur in diesem einen Falle beob-* 
achtet); es lässt sich nach unseren übrigen Beobachtungen die 
Möglichkeit nicht von der Hand weisen, dass vielleicht dennoch eine 
bestehende Bronchitis für diese höhere Durchschnittszahl verantwort- 
lich zu machen ist. Die nächsthöchste Mittelzahl von 37*1° C. 
— gleichfalls nur einmal erreicht — betrifft einen Fall von Poly- 
arthritis, der zwar nicht fieberte, wobei aber möglicherweise trotzdem 
etwas höhere Temperaturen vorkamen. 

Würden wir nun von diesen zwei Fällen absehen (wozu wir 
uns aber doch nicht berechtigt glauben), so überschritte keine Mittel- 
zahl (von 198 Fällen) 370° C. 

Im Durchschnitt ergeben diese Mittelzahlen eine Temperatur 
von 36-605° C. 

Vergleichen wir nun diese Schlussergebnisse mit denen, die 
wir an uns selbst gemacht haben und die früher angeführt worden 
sind, so finden wir nur ganz geringe Differenzen. Beträgt das Tages- 
minimum bei uns im Durchschnitte 36*325° C, so finden wir hier 
36*134° C, also eine Differenz von 0*191° C.; stellt sich dort das 
Maximum auf 36*879° C, so ergibt sich bei einem Maximum von 
37*257° C. hier ein Unterschied von 0*378° C; die Durchschnitts- 
temperatur (dort 36*535° C, hier 36*605° C.) differirt nur um 
0*070° C. 

Aus diesen unseren Beobachtungen folgt aber auch, dass Tem- 
peraturen unter 360° C, ja sogar von 35*2° C. bei nicht fiebernden, 
nicht collabirten Kranken ohne Beeinträchtigung ihres Allgemein- 
befindens vorkommen, dass es also sicherlich unbegründet ist, Tem- 
peraturen unter 36° C. bis 35*2° C. als »Collapstemperaturen« zu be- 
zeichnen. 

Zum Schlüsse fügen wir noch einige Beobachtungen aus der 
Privatpraxis des Herrn Prof. R. v. Jaksch bei, die wir schon Eingangs 
.erwähnt haben. Die eine dieser Beobachtungen .erstreckt sich auf 
•einen Zeitraum von zehn Jahren. Durch die Mittheilungen von Marx 
«neuerdings auf derartige Vorkomnisse aufmerksam gemacht, ver- 
anlasste er die betreffende, den besten Kreisen angehörige Dame, 
welche gegenwärtig im 60. Lebensjahre steht, ihre Temperatur durch 
einige Tage neuerdings zu messen. 

Wir bringen zunächst einige Temperaturmessungen, die diese 
Beobachtung betreffen und aus dem Jahre 1896 stammen. 

Die betreffenden Zahlen sind: 
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25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 

1. 

2. 



November 1896 



December 



Minim. in °C. 


Maxiin. in °C 


. 357 


361 


. 355 


361 


. 351 


362 


. 353 


365 


. 356 


366 


. 350 


363 


. 353 


364 


. 347 


36-4 



Herr Prof. R. v. Jaksch beobachtete wiederholt, dass diese Dame, die 
bei einer Temperatur, über 37° sich schon höchst unwohl fühlte und alle 
Zeichen des Fiebers : erhöhte Pulsfrequenz, Kopfschmerz, Appetitlosig- 
keit etc. zeigte, ja dass auch bei leichten intercurrenten Erkrankungen, 
als Angina, Schnupfen, die Temperatur niemals über 37° C. stieg, 
auch bei der Influenzapandemie des Jahres 1890, bei welcher diese 
Dame auch von ihr ergriffen wurde, bestand kein Erhöhen der 
Eigentemperatur des Körpers. Es muss bemerkt werden, dass diese 
oben mitgetheilten Temperaturen stets bei bestem Wohlbefinden 
erreicht wurden. Die auf Ersuchen unseres verehrten Chefs im Februar 
dieses Jahres vorgenommenen. Messungen ergaben: 

Miniin. in °C. Maxim, in °C. 
Februar 1900 ...... 35*5 363 

35-6 362 



25. 
26. 
27. 
28. 

1. 

2. 

3. 



März 



356 


358 


358 


361 


359 


362 


356 


363 


356 


360 



Es bestehen zwischen diesen Beobachtungen, die einen Zeitraum 
von Ober drei Jahren auseinander liegen, fast gar keine Differenzen, 
so dass es wohl vollständig ausgeschlossen erscheint, dass damals 
oder jetzt durch irgend welche zufallige Veranlassungen so abnorm 
niedrige Temperaturen erreicht wurden. 

Fassen wir diese beiden Beobachtungen zusammen, so fin- 
den wir: 

Als höchstes Minimum wurde (bei 36 Messungen) beobachtet: 
35-9° C. (einmal), als niedrigstes 34'7°C. (einmal); als höchstes 
Maximum 36'6°C. (einmal), als niedrigstes 35'8°C. Die Durchschnitts- 
temperatur beträgt 35*8° C. . 

Der zweite diesbezügliche Fall aus der Privatpraxis des Herrn 
Prof. Ä t;. Jaksch betrifft den .Director eines grossen industriellen 
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Unternehmens, der eine linksseitige Pleuritis tuberculöser Natur durch- 
gemacht hatte, und bei dem auch im Sputum einzelne Tuberkel- 
bacillen nachgewiesen wurden; Dieser Herr gab an, sich von Jugend 
auf durch eine abnorm niedrige Körpertemperatur ausgezeichnet zu 
haben. Ueber Wunsch des Herrn Prof. R. v. Jakach abersandte er 
ihm eine derartige Beobachtungsreihe aus den Monaten December 
1897 und Jänner 1898, als die Untersuchung nebst den Erscheinun- 
gen eines abgelaufenen pleuritischen Exsudates einzelne frische tuber- 
culöse Herde in den Lungen ergeben hatte. 
Diese Beobachtungen sind folgende: 

Minim. in °C. Maxim, in °C. 

12. December 1897 .... 350 350 

13. » ....... 34-8 357 

14. » » 35-2 361 

15. • » 357 362 

16. » » 355 359 

17. » » 351 361 

18. » » 353 360 

19. » » 351 359 

20. » » 355 360 

21. » » 358 359 

22. » » 35-8 36-2 

23. » » 351 364 

24. » » 358 364 

25. » » 35-3 354 

26. » » 36.0 365 

27. » » 360 362 

28. » » 358 362 

29. » ».,... 358 36-5 

30. » » 360 361 

1. Jänner 1898 356 * 358 

2. » » 35*0 360 

3. » » 362 366 

4. » » 355 357 

5. » » 35-8 35-9 

6. » » 360 360 

7. » » 35-8 366 

8. » » 357 358 

9. » » 352 361 

10. » » 357 35-8 

11. » » 35-8 360 
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Es wurde also auch in diesem Falle in 62 Messungen kein 
Maximum über 36*6° C. erreicht, ja es blieb in den 30 Tagen die 
höchste Temperatur elfmal unter 36*0° C, einmal darunter sogar nur 
auf 35*0 C, ohne dass während dieser ganzen Zeit auch nur die ge- 
ringsten Collapserscheinungen vorhanden gewesen wären. Die niedrig- 
ste Temperatur, die beobachtet wurde, ist 34*8° C, an 21 Tagen blieb 
das Tagesminimum unter 36*0° C. 

Als Durchschnittstemperatur finden wir hier 35*789° ft, also fast 
genau soviel wie im vorigen Falle. 

Fassen wir nun alle angeführten Beobachtungen zusammen, 
so ergibt sich: 

1. Die Körpertemperatur des erwachsenen gesunden Menschen 
schwankt im Allgemeinen zwischen 360° und 37 0° C. mit einem 
Mittel von 365° C. Es werden wohl Werthe von 372° C. erreicht, 
ohne dass irgendwie eine Störung des Wohlbefindens eintritt. Höhere 
Steigerungen haben wir nicht beobachtet. 

2. Die Eigentemperatur des nicht fiebernden, nicht collabirten 
Kranken bewegt sich im Allgemeinen zwischen 36'1 C. und 37*2° C. 
mit einem Mittel von 36*6° C; Temperaturen Ober 37*6° sind schon 
als sehr verdächtig anzusehen. 

Es besteht demnach zwischen den Körpertemperaturen des Ge- 
sunden und des nicht fiebernden Kranken kein wesentlicher Unter- 
schied. Bei Beiden werden auch Temperaturen unter 36'0°C., wenn 
auch selten, bei vollkommen ungestörtem Allgemeinbefinden erreicht. 

3. Es gibt aber auch Fälle, wo bei ganz gesunden oder doch 
wenigstens keineswegs collabirten Personen von Jugend auf wesentlich 
niedrigere Temperaturen, selbst unter 350° C, beobachtet werden. " 

Man ist daher keineswegs berechtigt, Temperaturen unter 
36*0° C, ja, in gewissen Fällen selbst unter 35*0° C, kurzweg als 
Collapstemperaturen zu bezeichnen. 

Die Angaben Boerhave's 1 ) und Martine 's ] ), von denen Ersterer 
die Eigenwärme des Menschen zu 33-3° C. bis 34'2° C, letzterer zu 
36*1° C. bis 36 # 7° C. ansetzt, sind unbedingt als zu niedrig anzusehen. 

Die Angaben üimferV), welcher 37*2° C. als Norm angibt, 
ferner Jürgensen's 1 ), der 37'2 C. als Mittel findet, sowie Datn/s 1 ), 
der 37*3° G. als Mittel berechnet, sind entschieden als zu hoch zu be- 
trachten. 



J ) Boerhave, Martine, Hunter, Jürgenten, Davy bei BoscnOial. Die Physiologie 
der thieri8chen Wärine. Hermann, Handbuch der Physiologie. Leipzig 1882, Bd. IV, 
S. 319, 320. 



120 Stud. med. Anton Kolück, Karl Schneider und Willibald Wohl. 

Vierordt's ! ) Angabe, dass die normale Körpertemperatur 37'0° C. 
bis 37*4° C. betrage, ist insoferne zu enge begrenzt, als nach unseren 
zahlreichen Beobachtungen fast in allen Fällen Temperaturen unter 
37*0° C. gefunden wurden. 

Eichtiger scheint uns die Angabe Wunderlich 1 s 2 ) zu sein, der 
36-25° C. bis 37-5° C. mit einem Mittel von 37*0° C. annimmt, obwohl 
wir letzteres als etwas zu hoch bezeichnen möchten. 

Den Angaben von Marx können wir uns dagegen vollkommen 
anschliessen. 

Schliesslich fühlen wir uns verpflichtet, unserem hochverehrten 
Lehrer, Herrn Prof. B. v. Jakach, für die freundliche Ueberlassung 
des Materials und für die gütige Unterstützung, die er uns zu Theil 
werden Hess, unseren wärmsten Dank auszudrücken. 

*) Vierordt, Diagnostik der inneren Krankheiten. Leipzig 1892, S. 38. 
2 ) Wunderlieh bei Eosenthai, 1. c, S. 320. 

Prag, am 9. März 1900. 



Zur pathologischen Anatomie des Alveolarechinococcns. 

Yon 

Docent Dr. Adolf Posselt, 

erstem Assistenten der medicinischen Klinik in Innsbruck. 

(Hierzu Tafel V— IX.) 

Mit der vorliegenden Abhandlung stellte sich Verfasser nicht 
blos die Aufgabe, die pathologisch-anatomischen, histologischen Befunde 
bei den von ihm gebrachten Beobachtungen, die er in den beiden 
Arbeiten: »Der Echinococcus multilocularis in Tirol« (Deutsches Archiv 
für klinische Medicin, 1897, Bd. LIX) und »Die geographische Ver- 
breitung des Blasenwurmleidens, insbesondere des Alveolarechinococcus 
der Leber und dessen Casuistik seit 1886« (Stuttgart, F. Enke, 1900), 
niedergelegt hat, zu ergänzen, sondern verschiedenen Fragen pathologisch- 
anatomischer, histologischer und allgemein pathologischer Natur beim 
Alveolarechinococcus der Leber näher zu treten. 

Unter diesen erfuhren eine eingehende Würdigung solche, 
welche zur Präcisirung der Stellung dieser eigenthümlichen Echino- 
eoccenform geeignet sind. 

Aus den 1. c. mitgetheilten Sectionsbefunden dürfte zur Genüge 
das makroskopische Verhalten und Aussehen des Echinococcus multi- 
locularis hervorgehen. 

Die für den Parasiten von Virchow, dem Entdecker des wahren 
Charakters der Bildung, 1856 aufgestellte Bezeichnung »multiloculäre 
ulcerirende Echinococcengeschwulst« gibt in treffender Weise Auskunft 
über das wichtigste anatomische Verhalten. Die Benennung »multi- 
loculär« fahrt jedoch sehr leicht zur Verwechslung mit multipel und 
diesem Irrthum begegnen wir auch häufig sowohl in der Literatur 
des Parasiten beim Menschen 1 ) als auch in der Veterinärliteratur 7 ), 

') Näheres hierüber ist in der Arbeit: Die geographische Verbreitung des 
Blasenwurmleidens etc. (s. o.) einzusehen. 

2 ) Eine Arbeit über Alveolarechinococcns bei Thieren ist im Drucke begriffen. 
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so dass in dieser Erwägung es sich empfehlen würde, an Stelle dieser 
Bezeichnung den Ausdruck »Alveolarechinococcus« einzuführen. Das 
makroskopische Aussehen der parasitären Bildung ist bereits so oft 
und eingehend geschildert worden, dass es unter Berufung auf die 
in den 1. c. gebrachten Sectionsbefunden hier füglich übergangen 
werden kann. 

Es soll daran erinnert sein, dass man zur genaueren Beschreibung 
des Aussehens der Geschwulst auf dem Durchschnitt, zur Gharakterisirung 
des alveolären Aufbaues sich der mannigfachsten Vergleiche bedient 
hat, so z. B. schwarzbrodähnlich, badeschwammartig, oder dass man 
den Vergleich mit Bienenwaben oder feinlöcherigem Käse u. dgl. 
gebraucht hat. 

Differentialdiagnostische Bemerkungen in Bezug auf das 
makroskopische Verhalten. 

Dem makroskopischen Aussehen nach können wegen 
Aehnlichkeit anderer pathologischer Veränderungen Verwechslungen 
unterlaufen, auf welche der DifFerentialdiagnose wegen die Auf- 
merksamkeit hingelenkt werden muss. 

Es kommen in der Leber Cystenbildungen vor, die, wenn 
die einzelnen Cysten keine besondere Grösse erreichen und mehr 
conglomerirt sind, Täuschungen veranlassen können. 

Dieselben sind, wie schon von Wilks, Frerichs, Förster hervor- 
gehoben wurde, sehr häufig mit einer gleichzeitigen ganz ähnlichen 
cystösen Nierenentartung vergesellschaftet. 

Mittheilungen über cystöse Entartungen der Leber finden sich 
öfters in der Literatur verzeichnet. 

Juhcl-Rfnoy (Observ. de degeneresc. kystijue du foie et de reins. Rev. de 
med. 1881) fand bei einer 67jährigen, unter den Erscheinungen der Herzdegeneration 
verstorbenen Frau die Leber durchsetzt von zahlreichen, mit heller Flüssigkeit 
erfüllten, glattwandigen Cysten von Haselnuss- bis Orangengrösse; ausserdem 
wurde eine Menge kleiner und kleinster Cystchen vorgefunden. Die beiden ver- 
grösserten Nieren waren in traubig-cystöse Massen umgewandelt. Bezüglich der 
Leber wurde die Entstehung aus gewucherten dilatirten Gallengängen angenommen. 

Mit dem gleichen Gegenstand befassen sich eine Reihe französischer Mit. 
theilungen: 

Lataste, Degenerescence kystique du foie et des reins. Progr. meM. 1880, 430. 

Paviot, Maladie kystique essentielle du foie et de reins. Lyon med. LXX11. 
1893. 591. 

Crocq (fils) (Eystes du foie. Ch. III. Kystes sereux et kystes accidentels. 
Le Progr. medic. 1893, XVIII, pag. 190) berichtet über die Ansichten der ver- 
schiedenen Autoren über die Entstehung solcher Cysten: Hanoi, Gilbert, Girod, 
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Babinsky, Chotensky, Kodier, Malassez, Sabourin, Bard und Lemoine. Crocq kommt 
zu folgenden Schlussfolgerungen: 

1. »Les kystes sereux da foie sont rares, leur Symptomatologie est obscure, 
leur diagnostic impossible, leur traitement nul. 

2. Les kystes sereux du foie resultent de la dilatation ou de neoformation 
des canalieules biliaires.« 

Ueber wahre (nicht parasitäre) Cysten der Leber vergl. ferner Madelung 
(Penzoldt und Stintsdng, Handbuch, 1. Aufl., Bd. IV, Abth. VIb, S. 191 und 
192). Dann Aschoff, Cysten in: Ergebnisse der allgemeinen Pathologie und 
pathologischen Anatomie von Lubarsch und Ostertag. Bd. II, 1895. Wiesbaden 1897. 

Weitere Beobachtungen liegen vor von: Sabourin, Courbit, Bristowe, Ba- 
binsky, Joffroy, Leboucher, Brunon, Terburgh, Schmitz, Opitz, Ottendorf, Litten, 
Chvoetek, Chrobak. Weiterhin: 

Pye-Smith, Cystic disease of the liver and of both kidneys. Tr. Path. Soc. 
London 1881, 112. 

Petrow, Ein Fall von cystischer Degeneration der Leber. Obuchow'sches 
Krankenhaus, Mai 1895. Ref. Boln. Gas. Botkin. 1896. 

Hueter, Ein grosses Cystom der Leber bei einem Kinde, nebst Bemerkungen 
über cystische Erkrankungen der Leber. Diss.-Inaug. Göttingen 1887. 

Daniels, Cystic disease of liver and kidneys. lllustr. M. News. London 
1889, 195. 

Paterson, Cystic liver and kidneys. Brit. med. Journ. 1890, 735. 

Demanike, Degenerescence kystique des reins et du foie. Bull. Soc. anat. 
1893, 5, S. 13. 

Müller, Ueber nichtparasitäre Lebercysten. Wiener medicinische Wochen- 
schrift. 1893, 618. 

Besaneon et Touchard, Kystes multiples du foie, d'origine biliaire. Bull, de 
la Soc. anat. 1893, 562. 

Cameron, A case of cystic degeneration of the liver, in which an exploratory 
incision was made. Glasgow med. Journ. 1894, 305. 

Claude, La maladie polykystique du foie et des reins. Bull, de la Soc*. 
anat. 5. S. X. Jan. 1896. 

Demanike et Fournier, Bull. Soc. anat. 1895. 

Süll, Rolletton, Target, Path. Soc. of London. 1897, Dez. 

Brandtxaeg, Et Tilfaelde of tumor cystic hepatis. Norsk. Mag. for Lägevid. 
1898, Nr. 3. 

(Eine 66jährige Frau litt seit 18 Jahren an einem Tumor der Lebergegend. 
Bereits vor sieben Jahren Ascites, später Wiedereintritt desselben. Nach einer 
Punction [15/] Exitus. Nekropsieergebniss : Stark hypertrophirte Leber, 13 Pfund 
schwer, in der sich mehr oder minder grosse zahlreiche Cysten vorfanden.) 

Müller und Israel, Leber- und Nferencysten. Chirurg. Congr. Berlin 1897. 

Bobrow, Lebercysten. Chirurgia. 1898, Juli (russ.). 

Sehröder, Cystische Entartung der Leber. Centralblatt für Gynäkologie. 
1898, Nr. 41. 

Hein, Ueber das Adenokystom der Nieren und Leber. Inaug.-Dissert. 
Königsberg 1899. 

Steiner, Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins, Sitz. 12. Juni 1899. 
Ueber grosscystische Degeneration der Nieren und Leber. Deutsche medicinische 
Wochenschrift. 1899, Nr. 41, S. 677 (erwähnt hereditären Charakter). 
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Borst, Congenit. cystische Neubildungen der Nieren und Leber. Festschrift 
zur Feier des 50jährigen Bestehens der physi kaiisch- medicinischen Gesellschaft 
zu Würzburg. 1900. 

Einen Fall totaler cystischer Entartung der Leber beschrieben Dmochowtki 
und Janowski in Ziegler's Beiträge, Bd. XVI. * 

Siegmund (Virchow's Archiv, Bd. CXV) führte multiple Cysten in der Leber 
auf Wucherungsprocesse der Gallen wege zurück. 

Wir beobachteten eine Frau mit Degeneratio cordis adiposa, bei 
der als zufälliger Obductionsbefund multiple, zerstreute, kleinlinsen- 
bis über haselnuss- und darüber grosse, glattwandige Cysten in der 
Leber (ohne ähnliehe Entartung der Nieren) angetroffen wurden, welche 
Cystenbildungen dem makroskopischen Aussehen nach vollkommen 
den in gleicher Anordnung öfters beim Schwein vorkommenden 
> multiplen Hydati den Cysten« glichen. Ihre Entstehung lässt sich in 
diesem speci eilen Falle höchstwahrscheinlich auf multiple Nekrosen 
in Folge embolischer Vorgänge zurückführen. 

An der chirurgischen Klinik des Herrn Prof. *. Hacker kam ebenfalls ein 
interessanter Fall von multipler Cystenbildung der Leber zur Beobachtung, der 
von Seite genannter Klinik ausführlich publicirt wird. Es handelte sich um eine 
36jährige verheiratete Frau von Cles in Südtirol, eingetreten am 16., operirt am 
24. October 1899. 

Verfasser war auf gütige Einladung des Herrn Prof. v. Backer bei der 
Operation zugegen. (Laparotomie, Punction der Cysten. Exopexie eines Lappens 
in der Mittellinie.) 

Schon beim Eröffnen des Abdomens wurde an der enorm vergrößerten 
Leber diese genannte Diagnose gestellt. 

Am 12. November Exitus. 

Section am pathologisch-anatomischen Institut des Herrn Prof. Pommer am 
13. November 1899. Sect.-Nr. 5108/272. 

Leber an der oberen lateralen Seite des rechten Leberlappens von einer 
beiläufig kindskopf grossen eitererfüllten Höhle eingenommen, deren dünne flottirende 
Wand stellenweise gelblich verfärbt ist. 

Rechter Lappen 22 cm breit, 32 cm lang und 13—14 cm hoch, von zahlreichen 
orbsen- bis wallnuss- und apfelgrossen, theils einzelnen, theils gruppirt lagernden 
Cysten überragt, deren dünne, nur in den Randtheilen Injection zeigende Membran 
theils wasserhell, theils etwas dunkel blutigrothen, serösen Inhalt durch- 
schimmern lässt. 

Manche der Cysten, gleich dem sie trennenden Lebergewebe stellenweise an 
ihrer Oberfläche flammig geröthet, auch hämorrhagisch gefleckt. 

Auch der linke, nur 10 cm breite, 16<?m lange, 4 cm hohe Lappen der Leber 
von einer Anzahl bis nussgrosser Cysten überragt, von denen die im äussersten, 
schlaffen collabirten Ran dt heile liegenden, ebenfalls schlottrig collabirt erscheinen. 
An der unteren Fläche der Leber überragen nur wenige Cysten mit wasserhellem, 
theils mit dunkelblutigem Inhalte die Oberfläche. 

Diagnose: Multiple Cystenbildungen der Leber. 

Der Fall zeichnet sich durch Fehlen jeglicher cystischer Ent- 
artung der Nieren aus. 
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Von SangaMi 1 ) (Pavia) wurde eigens auf die Möglichkeit von 
Verwechslungen solcher Cystombildungen mit multiloculärem Echino* 
coccus aufmerksam gemacht (S. 180): »Beim Anblick der Organe mit 
den Cysten, von denen einige anscheinend colloiden Inhalt hatten, war 
mein erster Gedanke auf Vorliegen eines multiloculären Echinococcus, 
welcher nach so vieljähriger Praxis niemals in meiner Schule be-» 
obachtet wurde. Ein um so interessanterer Befund, als es sich um 
gleichzeitige Entwicklung in mehreren Organen gehandelt hätte. 

Aber das trügerische Bild schwand bald, als man nach Er* 
Öffnung einer jener Blasen mit colloidähnlichem Inhalt keine Echino- 
coccusscolices fand, weder anhängend der inneren Oberfläche, noch 
frei in der Flüssigkeit, und auch keine Häkchen vom Bostellum los- 
gelöst oder in der Flüssigkeit schwimmend. 

(Diesen Häkchen kann man auch noch begegnen, wenn der 
Körper des Echinococcus käsig-kreidig geworden ist, wie Verfasser 
selbst beobachtet hat.)« 

Wie jedoch die der Arbeit beigegebene Abbildung (Photographie 
des Präparates in ein Viertel Naturgrösse) ersichtlich macht, dürfte 
denn doch auch das makroskopische Erkennen in diesem Falle keine 
ausserordentlichen Schwierigkeiten machen, zumal wenn wir lesen, 
dass es sich um mitunter »hühnereigrosse«, »dünnwandige« Cysten 
handelte. Die Entstehung wird auf die Gallengänge und zwar theils 
auf Ketention, theils auf Neubildung zurückgeführt. 

Hier möchte ich auf ein merkwürdiges, zufälliges Zusammen- 
treffen beider pathologischen Processe in der Leber eines und desselben 
Individuums hinweisen. 

Bei dem ob seiner Monstrosität bekannten Falle Griesinger's 
(siehe S. 136) waren neben der, eine ungeheure Zerfallshöhle bildenden 
multiloculären Echinococcengeschwulst im rechten Lappen multiple 
Cysten vorerwähnter Natur im linken Lappen vorhanden, bei völliger 
cystischer Degeneration beider Nieren. 

Wie in einer gesonderten Mittheilung über die pathologisch- 
anatomischen Verhältnisse des Parasiten bei Thieren noch eingehender 
besprochen wird, können ganz besonders ähnliche Bildungen und zwar 
Gallengangscystome zu Täuschungen Veranlassung geben. 

Tafel VII, Fig. VIII^ zeigt ein solches Gallengangscystom in der 
Leber einer Kuh, welches für Alveolarechinococcus gehalten und unter 
dieser Diagnose überschickt wurde. 

') Sangaüi, Voluminosi cistomi del fegato e dei reni in im adulto, 
simnlanti echinococchi moltiloculari. Atti dell' XL Congr. medic. internal 
Koma 1894. Vol. II, pag. 178. 

Zeitschr. f. Heilk. 1900. Abth. f. interne Med. u. yenr. Disciplinen. 9 
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Zum Vergleiche ist auf derselben Tafel die photographische Ab- 
bildung einer kleinen, circumscripten Ansiedlung eines Alveolar- 
-echinococcus in einer menschlichen Leber, ebenfalls peripher eingelagert, 
-beigegeben (Fig. VIII 2 ). Das Präparat dieses obsoleten, theilweise ver- 
kalkten Parasiten stammt von Fall XVIII [Eigenbeobachtung] (Nr. 151 
unserer Casuistik). 

In Anbetracht der Seltenheit des Parasiten überhaupt, und der 
zur Nekropsie kommenden insbesondere, glaubte Verfasser durch die 
Beigabe der naturgetreuen photographischen Abbildungen alveolarer 
Echinococcengeschwölste der Leber in den verschiedensten Stadien und 
mit speziellen Eigenheiten Mitbehelfe für die makroskopische Diagnose 
bieten zu können. 

Ohne auf die Historik des multiloculären Echinococcus der Leber 
einzugehen, sei hier erwähnt, dass diese Bildung eben wegen der 
ausserordentlichen Aehnlichkeit im makroskopischen Aussehen mit ge- 
wissen Krebsformen früher öfter verwechselt wurde. 

Buhl (1852) sprach von »Alveolarkolloid der Leber«, ebenso 
Zeller (1854), der bereits zahlreiche Scolices antraf, selbe jedoch als 
zufällige Beimengung deutete. Von Luschka (1852) wurde der Parasit 
als Gallertkrebs angesehen. W. Meyer glaubte, in demselben »Rück- 
bildungsformen des Carcinoms« zu erblicken. 

Auch jetzt ist noch diese Möglichkeit der Verwechslung mit 
Gallertkrebs namentlich bei ganz besonderer Kleinheit der Alveolen 
ins Auge zu fassen, worauf in neuerer Zeit wieder Aczä (Gallertkrebs 
der Leber nach primärer Geschwulst der Gallenblase, Virchow's Archiv 
1896, Bd. CXIV, S. 91) hinweist 

Mitunter bereitet die makroskopische Diagnose solche Schwierig- 
keiten, dass erst der mikroskopische Befund Aufklärung bringt: dieses 
illustrirt der Fall PredtetschensMs (Ein aus vielkammerigem Echino- 
coccus entstandener und in die rechte Lunge perforirter Leberabscess. 
Medicinische Rundschau, russ. 1895, Nr. 10), weshalb dieser Autor 
sich sogar zu der Annahme berechtigt glaubt, dass vielleicht noch 
viele Leberabscesse mit unbekannter Ursache aus solchen Echinococcen 
entstanden sein können. 

Desgleichen weist Bobrow (Alveol.-Echinococcus der Leber. Die 
Chirurgie, russ. 1897, Heft 6) auf die grosse Aehnlichkeit mit Carcinom- 
knoten hin, er schreibt: »Die Diagnose des alveolären Echinococcus 
ist stets schwierig und zwar nicht nur dann, wenn wir ihn als eine 
derbe, höckerige Geschwulst durch die Bauchdecken palpiren, sondern 
sogar auch nach Eröffnung der Bauchhöhle, wobei wir derbe, weiss- 
liche feste Knoten wahrnehmen, welche mehr oder weniger den grössten 
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Theil des Leberparenchy ms durchsetzen.« Auf den ersten Blick ist der 
Echinococcus sehr dem Leberkrebs ähnlich und Bobrow glaubt, dass 
es nicht wenige Fälle gegeben, wo die Chirurgen ihn nach einer 
Probelaparotomie für einen Krebs angesehen und den Bauch wieder 
zunähten, da sie ihn als inoperabel erklärten, sich in der Folge aber 
über das Wohlbefinden des Kranken wunderten. Bobrow selbst er- 
innert sich an zwei solche ähnliche Fälle. 

»Wenn wir uns zur Norm nehmen würden«, meint Bobrow, »bei 
jedem inoperablen Casus ein Stück der Neubildung mikroskopisch zu 
untersuchen, so würde man wahrscheinlich häufiger diesen Echino- 
coccus diagnosticiren.« Ein weiterer Befund in der Literatur illustrirt 
das Gesagte. Kernig (Auszug aus den Protokollen des Deutschen 
ärztlichen Vereins zu St. Petersburg, Sitzung am 17. November 1897, 
St. Petersburger medicinische Wochenschrift XXIIL 1898, Nr. 14, S. 128) 
berichtet über die Krankengeschichte einer Patientin mit multilocu- 
lärem Echinococcus der Leber und fügt seinem Referat folgende 
nachträgliche Bemerkung bei: Der Fall wurde in der Sitzung als 
primäres Lebercarcinom demonstrirt. Herr Kernig hatte, wie er auch 
toei der Demonstration mittheilte, während der Section die Meinung 
ausgesprochen, es müsse sich um multiloculären Leberechinococcus 
bandeln. Dem wurde seitens des pathologischen Anatomen auf eine 
vorläufige mikroskopische Untersuchung hin bestimmt widersprochen. — 
Erst nach der Sitzung vom 17. November erfolgte die vollständige 
mikroskopische Untersuchung, die das Bestehen eines zweifellosen 
Echinococcus multilocularis ergab. 

Auch zwei Fälle unserer Casuistik boten ein dem Carcinom frappant 
Ähnliches Aussehen dar; einer derselben gelangte an der chirurgischen 
Klinik zur Operation, der andere stand an der medicinischen Klinik 
in Beobachtung. 

Ferner verweise ich auf die mir zugekommene Privatmittheilung 
ff. Vierordt's (Fall 155 unserer casuistischen Zusammenstellung). Von 
den älteren Beobachtungen wollen wir ganz absehen; wurde ja doch die 
.parasitäre Leberaffection eben wegen dieses makroskopischen Anblicks 
lange Zeit hindurch als besondere Krebsform, Colloidkrebs, be- 
trachtet. 

Areoläre, bienen wabenartige, loc algehäufte Abscesschen 
der Leber zeigen mitunter makroskopische Aehnlichkeit, namentlich 
dann, wenn der Eiter in ihnen mehr schleimige, colloidartige Be- 
schaffenheit zeigt. 

Französische Autoren bringen eine ganze Reihe einschlägiger 
^Berichte, wir wollen nur einige derartige herausheben: 

9* 
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Chaufard, 6tude sur les abces areolaires du foie. Arch. de physiol. 188$, 
pag. 263. — SouqueB, Abces multiples du foie consecutifs ä une typhlite nlcereuse. 
Bull, de la Soc. anat. 1889. — Achalme, ibid. December 1890, 527. — Clause, 
ibid. 1891, — Aubert, Etüde sur les abces areolaires du foie. These de Paris. 1891. — 
[Hallitm, Cancer primit. du foie du type epithelioma trabccuio-alve'olaire. France 
med. 1891.] 

Ueber areoläre Leberabscesse wissen ferner zu berichten: Koel, Bull. soc. 
anat. 1892. — Widal et Griffon, ibid. 1895. — Rabe', Bull. soc. anat. Paris 1897 r 
IX, 468. — Rudaux, ibid. 858. — Ravant, ibid. 959. — Berarda et Carle, ibid. 
18y9. — Lereboullet, Coinpt. rend. de soc. biolog. 1H99, Nr. 20. — Hermann, 
Arch. med. belg. 1900, 85. 

Von Eaüion (1. c.) wird ein Primärcarcinom beschrieben, das alveolären Bau* 
zeigte; sämmtliohe anderen Arbeiten beschäftigen sich mit Abscessen diesen Charakters. 

Hoppe- Seyler (Die Krankheiten der Leber von Quincke und Hoppe-Seyler,. 
Specielle Pathologie und Therapie von Nothnagel. 1899, Bd. XVIII, S, 330), bemerkt,, 
dass Chaufard unter den Abscessen eine specielle Form als abces areolaire ab- 
trennt, welche er immer auf Infection von den Gallenwegen aus herzuleiten glaubt; 
>doch sind diese raultiloculären Abscesse auch vielfach, zum Theil schon vor 
ihm, beobachtet worden im Anschluss an Entzündungen der Vena hepatica und. 
namentlich bei Erkrankungen der Pfortaderzweige, häufig gerade im Zusammenhang, 
mit Entzündungen des Processus vermiformis und seiner Umgebung«. 

Aus der von Hoppe-Seyler im Anschluss hieran gebrachten anschaulichen. 
Schilderung des makroskopischen Aussehens dieser »schwammartigen« Massen mit 
zahlreichen Höhlen dieser > wabenartigen« Gebilde ist wohl ersichtlich, dass eine 
dem makroskopischen Bau und Structur nach ähnliche Bildung vorliegt, die eben* 
auch zu Verwechslungen Anlass bieten könnte. 

Noch ein Irrthum kann bei der makroskopischen Untersuchung 
unterlaufen, es ist die Verwechslung mit conglomerirteiii 
Tuberkeln. 

Buhl (Beobachtung aus dem Jahre 1857. Annalen der städtischen. 
Krankenhäuser in München 1881) sagt von seinem Falle, »dass die- 
Geschwulst einem grossen gelben Tuberkelknoten ähnlich gesehen habe«. 

Bollinger (Sitzungsbericht der Gesellschaft für Morphologie und 
Physiologie in München 1885, Bd. I, S. 19) vergleicht das eigen- 
tümliche Aussehen der parasitären Geschwulst bei einer 45jährigen» 
Frau mit einem erweichten conglomerirten Tuberkel, wie 
solche in der ßinderleber öfters angetroffen werden, nachdem er 
bereits im Jahre 1875 (Deutsche Zeitschrift für Thiermedicin. Bd. Il> 
auf diese Aehnlichkeit hingewiesen hatte. 

Wie gleich hier bemerkt werden kann, weist namentlich auch 
die Umgebung der Geschwulst diese Aehnlichkeit auf. In jüngster 
Zeit sah auch Bostoslci (Diss. Würzburg 1899) solche Bilder: »Von 
der Geschwulst schieben sich überall Anhäufungen von Granulations- 
gewebe, die nach Form und Grösse beinahe das Ansehen von miliaren* 
Tuberkeln haben, in die Umgebung hinein.« Solche Befunde er- 



Zur pathologischen Anatomie des Alveolarechinococcus. 129 

langen, wie noch eingehend auseinandergesetzt wird, speciell für die 
mikroskopische Untersuchung eine besondere Bedeutung. 

Diese Aehnlichkeit im Aussehen mit conglomerirten Tuberkeln 
besitzt ungleich mehr Wichtigkeit und auch praktischen Werth für 
die Veterinärmedicin. 

Es kommen nämlich im Gegensatze zum Menschen beim Binde 
verhältnissmässig nicht selten grössere Tuberkelknoten in der Leber 
vor, welche zumeist conglomerirt und stellenweise erweicht sind, 
andererseits wiederum Alveolarechinococcenansiedlungen im gleichen 
Organ, welche beide Bildungen grosse Aehnlichkeit mit einander be- 
sitzen. Auf diese und die Möglichkeit einer solchen Verwechslung 
machten ausser Bollinger noch aufmerksam OuilUbeau (Zur Histologie 
des multiloculären Echinococcus, Virchow's Archiv, 1890. Bd. CXIX), 
und Ostertag (Ueber den Echinococcus multilocularis bei Rindern und 
Schweinen. Deutsche Zeitschrift für Thiermedicin. 1890. Bd. XVII, wieder- 
holter Hinweis bei den Eigenbeobachtungen dieses Autors), der wegen 
der Wichtigkeit dieses Punktes ftlr die praktische Fleischbeschau die 
differentiell diagnostischen Merkmale beider Processe erörtert. Dieser 
Aehnlichkeit gedenken auch Friedberger und Fröhner (Lehrbuch der 
specialen Pathologie und Therapie der Hausthiere, 1896. 4. Aufl., 
Bd.I, S. 337); Eddmann (Fleischbeschau, Handbuch der Hygiene von 
Weyl Bd. III, IL Abth., 1896, S. 492) spricht sich hierüber aus, 
wie folgt: »Verwechslungen verkäster, gewöhnlicher Echinococcen 
und besonders des Echinococcus multilocularis sind leicht möglich mit 
Tuberculose, wenn die charakteristische Beschaffenheit der Parasiten und 
insbesondere der correspondirenden Lymphdrüsen nicht beachtet wird.« 

In jüngster Zeit erwähnen dieses tuberkelknotenähnliche Aus- 
sehen multiloculären Echinococcus bei Hausthieren Baillet und Morot 
(Acad. de Medecine. Gaz. hebdom. 1898, Nr. 33). Einer Privatmit- 
theilung des Schlachthausdirectors Buffi in Trient zufolge, hat der- 
selbe bei Bindern Tiroler Herkunft Echinococcen der verschiedensten 
Art beobachtet, »ja sogar solche, die man sehr leicht mit diffuser, 
•conglomerirter Tuberculose verwechseln kann«. Ströse (Parasitologische 
3Iittheilungen, Zeitschrift für Fleisch- und Milchhygenie. VIII. Jahrg., 
1898, Februar) berichtet über dem Alveolarechinococcus ähnliche Echino- 
coccen in einer Schweineleber, die Aehnlichkeit mit Tuberkeln besassen. 

Einen weiteren Beitrag hierzu kann Verfasser liefern, indem er 
in einem am 16. Mai 1898 von Trient überschickten Präparat einer 
Binderlunge, gleichzeitig multiple hydatidöse Echinococcen und multiple 
multiloculäre, theils verkalkte, theils verkäste Echinococcenknoten nach- 
weisen konnte (s. Abbildung, Tafel VII, Fig. VII). 
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Deutliche »Verkäsungsherde« sah ich auch bei mikro- 
skopischer Untersuchung unseres Falles III der Eigenbeobachtungen 
in der Umgebung der parasitären Ansiedlungen. 

Diesen Befund führte ich hier eigens an, weil Mangold (Inaug.- 
Dissert. Tübingen 1892) auf einen solchen bei seinem Züchtungsversuch 
erhaltenen ein besonderes Gewicht legt; er schreibt (S. 29 und 30): 
»Auffällig ist aber das Mitvorhandensein der Verkäsung in den 
periparasitären Gewebswucherungen. Wenn wir aus unserem negativen 
Bacillenbefund wohl auf die Abwesenheit einer tuberculösen Bei- 
mischung zu unseren Krankheitsherden zu schliessen berechtigt sind, 
so lehrt unsere Beobachtung, dass nicht nur pathogene Bacterien, 
speciell die Tuberkelbacillen, sondern auch gewisse thierische Parasiten 
riesenzellenhaltige Gewebsproliferationen mit dem Endschicksal der 
Verkäsung hervorzurufen befähigt sind, was bisher nicht bekannt war 
und jedenfalls von allgemeinerem pathologisch-anatomischen Interesse 
ist.« Anfangsstadien der Verkäsung und Erweichung in der Umgebung 
des Echinococcus multilocularis sah auch Bernet (1893.) 

Der in der menschlichen und ganz besonders in der Thier- 
pathologie, wie ersichtlich, wiederholt constatirten Thatsache der 
Aehnlichkeit, welche manchmal Echinococcus multilocularis-Geschwülste 
mit congloraerirter Tuberculose besonders wegen der Verkäsung dar- 
bieten, gedachte ich aus dem Grunde so ausführlich, weil Wüms (Echino- 
coccus multilocularis der Wirbelsäule und das Verhältniss des multilo- 
culären Echinococcus zum Echinococcus hydatid. Bruris Beiträge zur 
klinischen Chirurgie, 1898, Bd. XXI, l.Heft) gegen den Versuch Mangold* & 
ausdrücklich bemerkt, dass bei den Präparaten eine »Färbung auf Tuberkel- 
bacillen noth wendig gewesen sei, um Tuberculose auszuschliessen«. 

Volle Beachtung verdient das bereits von Berger Vorgebrachte. 
Berger (Ueber Echinococcuskrankheiten der Lungen. Vorträge aus der 
Breslauer Poliklinik von Prof. Leiert. Berliner klinische Wochen- 
schrift. 1871, Bd. VIII, Nr. 4, S. 38) schreibt: »Die zweite seltenere 
Form, die der zerstreuten multiloculären Echinococcen, kommt in 
der Form tuberkelähnlicher Knötchen und Herde vor und wird sehr 
leicht mit diesen verwechselt, wovon ein von Fdriol bekannt ge- 
machter Fall ein schönes Beispiel bietet. 

In verdichtetem Stroma der Lungen lag eine gelbliche, eine 
mehr bröcklige Masse; an anderen Stellen fanden sich kleine un- 
regelmässige, unter einander coramunicirende Höhlen mit mehr röth- 
lichem, colloidem Inhalt, ganz aus geschichteten Echinococcusmembranen 
bestehend, jedoch ohne Haken und eigentliche Thiere (sterile Blasen). 
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Mir ist von einem Genfer Arzt ein Präparat mitgetheilt worden 1 ), 
in welchem ebenfalls in den Hohlräumen des Lungengewebes kleine, 
gallertige, geschichtete, sterile Blasen legen, welche ClaparMe frisch 
untersucht und als multiloculäre Echinococcen erkannt hatte. 

Eine Verwechslung dieser Alteration mit Lungentuberkeln ist 
gewiss mehr als einmal vorgekommen, und liegt eine derartige Be- 
obachtung der bereits vor bald 40 Jahren formulirten üTt/Än'schen 
Theorie der Entstehung der Lungentuberkeln ausHydatiden zu Grunde.« 

Eine solche äussere, mitunter frappante Aehnlichkeit stösst Einem 
übrigens hin und wieder auch beim cystischen Echinococcus auf, so dass 
sich für eine unanfechtbare Feststellung der wahren Natur auch hier eine 
genaue mikroskopische Untersuchung, ja an gewissen Stellen selbst die 
Notwendigkeit einer Färbung auf Tuberkelbacillen ergeben kann. 

Eine in diagnostischer Hinsicht interessante Combination erwähnt 
DupJrie, Tuberculisation pulmonaire. Kystes hydatiques multiples du 
pt*ritoine, Simulant une generalisation tuberculeuse. (Bull. Soc. anat. 
Paris. 50 Ann., T. X., 1875.) 

(Zu diesem Punkt siehe das interessante Verhalten miliarer 
Knötchen am Peritoneum, die auf »multiloculären« Echinococcus 
zurückgeführt werden können. S. 160 u. ff.) 

Wiederholt wurden beim hydatidosen Blasenwurm Verkäsungs- 
zustände und ähnliches, ganz an Tuberculose erinnerndes Verhalten 
beschrieben. 

Unter Anderen weist hierauf F. Krause (Uebor den cysti- 
schen Leberechinococcus etc. Volkmann'sche Sammlung klinischer 
Vorträge Nr. 325. Chirurgie Nr. 100, S. 3082) hin, indem er sagt; 
»Zuweilen ist der Inhalt der gemeinschaftlichen grossen Mutterblase, 
obwohl dieselbe noch massenhafte lebensfähige und mit dem klarsten 
Krystallwasser erfüllte Tochterblasen enthält, trübe, breiig, schmierig, 
gelb, selbst tuberculösem Eiter ähnlich.« Ferner: »Man muss sich 
hüten, den gelben breiig-käsigen Inhalt mit den Erweichungs- 
producten der Tuberculose und tuberculösem Eiter zu verwechseln, c 

Weniger wie beim Alveolarechinocoecus kommt beim cystischen in der 
Veterinärmedicin dieses Moment in Betracht. Immerbin wird der Möglichkeit eines 
diagnostischen Irrthums wiederholt gedacht. 

Schon Heubner (Die inneren und äusseren Krankheiten der Haussäugetlüere, 
1873) verwies auf die Möglichkeit einer Verwechslung gewöhnlicher Echinococcen 
mit Lnngentuberculose, indem er bemerkt: »Auch bei der Section ist eine Ver- 
wechslung möglich, indem bisweilen der Inhalt der Blase verdickt, schmierig und 
der Tuberkelmasse ähnlich wird<. 

*) Ist zweifellos identisch mit dein Falle Ducelliere* siehe Vitrordi (1. c. 
Anhang. S. 164). 
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Bemerkungen über Grössen- und Gewichtsverhältnisse. — 
Jauchehöhlenbildung. 

Die gewöhnlichen Hydatidencysten erreichen oft eine 
ganz erstaunliche Grösse. 

Bereits die ältere Literatur weist solche Beobachtungen auf. lieber einen 
bei einer 60jährigen Frau gefundenen 30 Pfund schweren Leberechinococcus be- 
richtet Lusc/ika. 

Abercrombie (Ueber die Krankheiten des Magens, Darines etc., 1843, S. 452, 
oit. bei Maydl, Ueber Echinococcus der Pleura, 1891), sah zwei Cysten, die eine 
entleerte bei der Punction 10 Pfund Flüssigkeit, die andere bei der Section 
18 Pfund. Fernere Angaben sind enthalten, bei Dolbeau, Ätude sur les grands 
kystes de la surface convexe du foie, Paris 1856; Darbet (Union medic. 1866.). 
Finsen (Ugesk. f. Laeger) entleerte aus einem isolirten Leberechinococcus beim 
Menschen 18 Pötten = 9 Kannen Flüssigkeit. Kussmaul (Berliner klinische Wochen- 
schrift. 1867, Nr. 52.), Lotbtl (Bericht des Rudolfspitales, Wien 1869.), Elias 
(Berliner klinische Wochenschrift, 1874, Nr. 46) wissen über excessive Cysten- 
bildungen zu berichten, ebenso Bouchut, Gaz. d'höp. 1876, dann Savard (Enorme 
Grösse einer Hydatidencyste, Progr. medic. 1881, Bd. IX, 46). 

Crtscemo, Gaz. de osp. Milano 1885. 

Broca, Progr. medic. 1886. 

Trepant, Gaz. m6d. de Picardie. Amiens 1887. 

Mariotti, Ciste enorme d'echinoc. del fegato suppur. Sperimentale, XLII, 479. 

Cappellani, Morgagni Milano 1890. 

Parona, Gaz. lombard. 1891. Michaux, Französischer chirurgischer Congress 
1891. Cyste mit 15/. 

Bendandi, Bologna 1892. 

In einer Cyste, über welche Tomasini berichtet, befanden sich 28 Pfund 
Flüssigkeit. 

Albert (Drei Fälle von Echinococcus-Operationen. Allgemeine Wiener medic. 
Zeitung. 1893, Nr. 1) operirte einen 18jährigen Mann, bei welchem sich bei der 
Punction des Echinococci! ssackes zuerst 13 / und dann noch einige Liter Flüssigkeit 
entleerten. 

Weitere hier einschlägige Befunde: Mauclaire, Kyste hydatique enorme 
du lobe droit du foie etc. Bull, de la soc. anat. 5 S. VIII, 1894. 

Devic, Volumineux kyste hydat. du foie. La Province me'dic. 1896, Nr. 42. 

Le Gendre, Kyste hydat. volumin. du foie. Gaz. med. 1896, Nr. 31. 

Von Robinson (London Soc. klin. ref. Gaz. hebdom. 1896, Nr. 97) wurde 
eine 34jährige Frau mit einer drei Viertel des Abdomens ausfüllenden Echino- 
coccuscyste operirt, die 20/ Flüssigkeit enthielt. 

Ssudakow (Wratsch 1897, Nr. 44, russ.) theilt unter elf Beobachtungen einen 
Fall mit, bei dem aus der Blase eines Leberechinococcus 48 Pfund (!) Flüssigkeit auf 
einmal entleert wurden. ^ 

Selbst bei Kindern können die Blasen eine excessive Grösse erreichen, wie 
dies u. A. die Beobachtungen von Oooch (Davaine), Picque, Soc. de Biol. 8. Mars 
1896, darthun. Ersterer Autor sah ein neunjähriges Mädchen mit einer Leber- 
hydatidencyste, die, das Diaphragma hinaufdrängend, • die rechte Lunge ganz com- 
primirte und bis zur Clavicula emporgestiegen war. Im Falle Picqufs enthielt bei 
einem 13jährigen Kinde die Blase 5—6/ Flüssigkeit. 
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Der Alveolarechinococcus kann, wie noch erörtert wird, bis 
zu ganz erheblicher Grösse heranwachsen; charakteristisch und typisch 
ist dabei der »centrale Zerfall«, die Jauchehöhlenbildung. 

Man kann aus der angegebenen Grösse der Höhlenbildung noch 
auf die oft enorme Ausdehnung der ganzen parasitären Einlagerung 
schliessen, wenn z. B. Griesinger über eine mehr als zweimannskopf- 
grosse Höhle berichtet. 

Die centrale Nekrotisirung, die Bildung von Zerfalls- 
höhlen inmitten der Geschwulst, eine förmlich typische Eigenheit 
des vielkammerigen Echinococcus, ist jedoch durchaus nicht 
immer an eine gewisse Grösse der parasitären Colonie ge- 
bunden. Wir begegnen dieser Erscheinung selbst bei auffallig 
kleinen Bildungen; um die prägnantesten Beispiele herauszugreifen, 
führt Leuckart einen enteneigrossen Tumor mit nussgrosser Caverne 
an, und Krusenstern einen von der Grösse einer mittleren Dattel, der 
im Innern eine pflaumengrosse Höhle beherbergte. 

Trotz des geradezu typischen centralen Zerfalls, der Cavernen- 
bildungen, werden eigentliche Sequestrationen so gut wie vermisst. 
Kränzte wusste von einem 17 g schweren, mit Echinococcusalveolen 
durchsetzten Lebersequester, der in der Cavernenflüssigkeit schwamm, 
zu berichten. 

Nur vermuthungs weise könnte man bei unserem Falle I, bei dem 
keine Section gemacht werden konnte, Aehnliches annehmen. 

Der mächtigen Vergrösserung des Organs und der excessiven 
Grösse der Jauchehöhle im rechten Leberlappen nach (6 — 7 1 Cavernen- 
inhalt und 4200 # schwere Leber, und zwar nach vollkommener Ent- 
leerung der Cyste) kommt der Fall VIII unserer Beobachtung dem 
Griesinger's fast gleich, jedenfalls ist er in Bezug auf die Monstrosität 
der Caverne gleich nach demselben einzureihen. 

üeber bedeutende Grösse der Caverne berichten ferner: 

Luschka, 1856 (mannskopfgrosser Sack im linken Lappen), 

Sittmann, 1892 (5500 cm 3 Caverneninhalt), 

Dean, 1877 (kopfgrosse Höhle im rechten Lappen), 

Horst Oertel, 1899 (4Ü Cystenflüssigkeit), 

Beiniger, 1890 (1. 3500# Cystenflüssigkeit, 2. mannskopfgrosse 
Zerfallshöhle im rechten Lappen). 

Weitere Angaben über bedeutende Cavernengrösse und Ent 
Wicklung der Geschwulst sind: 

1 Grazer Fall, pathologisch-anatomisches Institut (mannskopi- 
grosse Bildung), 
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Duchek-Rokäansky, halbmannskopfgross, 

Flatau, 1898, mannskopfgross, 

Kernig, 1898, kindskopfgross, 

v. Ufosetig, 1895, kindskopfgross. 

Zinn, 1899, 2500 cm 3 Inhalt. 

Löwenstein (Inaug.-Diss. Erlangen 1889) führt im ersten Falle 
eine doppeltkindskopfgrosse Höhle an. Als zweiten Fall bringt er eine 
Beobachtung von Dr. Kalb aus Thalmässing, die der ausgeflossenen 
Höhlenflüssigkeit nach geradezu eine riesenhafte Jauchehöhlenbildung 
darstellen würde. Ohne nähere Angabe von Mass- und Gewichts- 
verhältnissen wird berichtet, dass aus dem linken Leberlappen beim 
Einschnitt 8 — 91 sich aus der Zerfallshöhle entleerten, deren Raum- 
inhalt sich der Grösse einer Uterushöhle kurz vor der Geburt 
näherte. 

Bei Vergleich dieser Grössenbeschreibung mit dem angeblich 
ausgeflossenen Fltissigkeitsquantum möchte man letzteres mit 8 — 91 
als zu hoch gegriffen annehmen. 

Bezüglich der Grössen- und Gewichtsverhältnisse der Leber beim 
Alveolarechinococcus, sowohl der Literatur als Privatmittheilungen 
und Eigenbeobachtungen nach, verweise ich auf meine Mittheilung 
im Bd. LXII des Deutsch. Arch. f. klin. Medicin J ) und auf die von 
mir gesammelte Casuistik (Posselt, die geographische Verbreitung des 
Blasenwurmleidens, insbesondere des Alveolarechinococcus der Leber 
und dessen Casuistik seit 1886. Stuttgart, Verlag von F. Enke, 19C0) 
ferner auf den Abschnitt über die compensatorische Hypertrophie, 
S. 171—187. 

Uebersichtliche Zusammenstellung der bei Echin. multil. 
beobachteten vergrösserten Lebern nach dem Leberge- 
wicht (Cavernen mit einbegriffen 2 ). 

Griesinger (siehe S. 186), Eigenbeobachtung (VIII) 11 bis 
12 kg; Beiniger (2. Fall), 11%; Svkeuthauer, 19 Pfund (circa W*f*ty); 
Reiniger (1. Fall) 1kg; Kränzte, circa 6160 g; Romanow, 6100^; 

x ) Poaaelt, Die physikalischen Verhältnisse der Leber und Milz bei Erkran- 
kungen ersterer, ihre Beziehungen zu einander und ihre diagnostische Verwerthung. 
Bd. LXII des genannten Archivs. S. 494—498. 

3 ) Ohne nähere Angabe der Grösse oder des Gewichtes berührt Virchow in 
einer Discussion in der Berliner mcdicinischen Gesellschaft (Berliner klinische 
Wochenschrift, 1883, S. 824) in Kürze ein ihm von Dr. Wegtcheider über- 
mitteltes Präparat, von dem er sagt: »Es ist eines der interessantesten Stücke, 
die man sehen kann«. 
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Romanow, 5600 # (Gewicht nach Entleerung); Ilaffter, 5600 g; Ott, 
5500^; Morin, 5415#; Melnikow, 5300/7; Dean, 10 Pfund; Strat- 
hausen, 5020#; Eigenbeobachtung (XV.) 4310</; Bernet, 4200^; 
Mangold, 4100#: Sabolotnow, 3850 g; Nahm, 3807 g; Eigenbeob- 
achtung (XIII.) 3800#; Lukin, 8 Pfund, 6 Unzen, 7 Drachmen 
(russisch); Ducellier, 3670 #; Bosch, 3350 g; Winogradow, 3350 g; 
Lehmann, 3'AOQg; Huber 3250^; Nahm (2. Fall), 2820#; Hubrich, 
2800^. 

Die hochgradige Vergrösserung des Organs ist allerdings ohne 
Gewichts-, jedoch aus den Massangaben bei Zinn (1899) ersichtlich. 
Diese sind: 

Transversale Dimension der Leber . . . .34 cm 

Linker Lappen transversal 17 » 

Rechter Lappen in der Höhe 30 » 

Linker Lappen in der Höhe 22 » 

Höhle von oben nach unten 23 > 

Höhle von links nach rechts 28 » 

Höhle von hinten nach vorn 13 » 

Dabei betrug, wie erwähnt, der austiiessende Cysteninhalt 
2500 cm. 

Um in Kürze das andere Extrem, die mögliche Kleinheit der 
primären Echinococcus multilocularis-Geschwulst anzuführen, sei er- 
wähnt, dass unsere Casuistik zwei hieher gehörige Fälle aufzuweisen 
hat. Im Falle XVIII (Sect.-Nr. 4379) erreichte diese primäre An- 
siedlung des Parasiten blos die Grösse einer grossen Dattel, kaum die 
eines kleinen Hühnereies, und misst im Längsdurchmesser 53, im 
Breitendurchmesser 2*8 cm. 

Wie dieser war auch ein noch viel kleinerer obsoleter Echino- 
coccus (IX), wie nicht anders zu erwarten, ein völlig zufälliger Ob- 
ductionsbefund. 

Der letztere gehört unstreitbar zu den kleinsten bis jetzt be- 
schriebenen »primären« Alveolarblasenwurmgeschwülsten der mensch- 
lichen Leber in der Einzahl, indem dieselbe nur halbpflaumengross 
erscheint und das in ihr enthaltene Höhlensystem blos über haselnuss- 
gross ist. An die Kapsel der Geschwulst angelagert fand sich noch 
ein kirschkerngrosser, verkalkter Knoten. 

Eine an minutiösen Dimensionen wetteifernde Bildung treffen 
wir bei W. Schmidt (Inaug.-Diss. München 1899), der über einen 
blos kirschengrossen Herd zu berichten weiss (176 u. C). In der 
gleichen Mittheilung wird ein anderer Fall, bei dem nur eine wal- 
nussgrosse Einlage bestand, erwähnt (178 u. C). 



e 



136 Doc. Dr. Adolf Posselt. 

Einen ebenso (walnuss-)grossen Knoten mit einigen kleinsten 
Höhlen bot der zweite Fall Brandt^ (1889) dar; im fünften Falle 
desselben Autors erreichte die Geschwulst nur Taubeneigrösse. 

Durch geringe Grösse der parasitären Ansiedlung zeichnet sich 
insbesondere auch der Fall Krusenstern (Wratsch 1892, Nr. 35. 
S. 873) aus. 

Nach einem »zufälligen Sectionsbefund« bei einer ermordeten Frau 
war die Geschwulst der Grösse und Form nach ähnlich einer mittel- 
grossen Dattel (j& x l % \lcm) und zeigte eine pflaum engrosse Höhle. 
Krusenstern hebt insbesondere diese Kleinheit der Geschwulst hervor. 

Leuckart berichtete 1863 über einen enteneigrossen Tumor mit 
nussgrosser Caverne und Heschl 1856 über ein im Jahre 1854 in 
Wien gefundenes Präparat von Gänseeigrösse. 

Unter den Präparaten des Grazer pathologisch-anatomischen 
Institutes befindet sich, wie in der Beschreibung dieser Präparate an- 
geführt wurde, ein hühnereigrosser Tumor. 

In den aus dem Münchener pathologisch-anatomischen Institut 
von Nahm (1887) zusammengestellten Fällen wird ein walnussgrosser 
Herd von alveolarem Echinococcus am stumpfen Band des linken 
Leberlappens angeführt. 

»Multiple multiloculäre« Echinococcencolonien des Organs können 
in ihren einzelnen Knoten allerdings noch unter derartige minimale 
Dimensionen herabgehen. 

Das äusserste Extrem in dieser Hinsicht stellt eine Beobachtung 
von Kränzte (Tübinger Dissertation 1880) dar, bei welcher sechs 
einzelne verschiedene Knoten von durchschnittlich kaum Kirschen- 
grösse im Organ zerstreut lagen. Sonstige Combinationen von primären 
grossen und zerstreuten secundären kleinen Alveolarechinococcen wollen 
wir übergehen. 

Aus der Thierpathologie wäre des achten Falles von Ostertag 
(Deutsche Ztschr. f. Thiermedic, Bd. XVII) Erwähnung zu thun; in 
der Leber einer 7jährigen Kuh bemerkte man drei nur haselnuss- 
grosse Knoten, die jedoch bereits in der Mitte verkäst waren und 
einige nicht ganz erbsengrosse Bläschen enthielten. 

Da im Verlaufe dieser und anderer Abhandlungen zu wieder- 
holten Malen bei verschiedenen Capiteln auf Griesinger's Beobachtung 
verwiesen wird, so sei diese in Folgendem mitgetheilt: 

W. Griesinger, Zur klinischen Geschichte der viel fächerigen Echinococcus- 
gesehwulst der Leber. Archiv der Heilkunde, redigirt von Wagner, I. Jahrgang, 
1860, S. Ö47 : 

45jähriger Bierbrauer aus Lauffen, Oberamt Rottweil. 
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Krankbeitsdauer im Allgemeinen 11 Jahre, darunter 6 Jahre anhaltender, 
aber nicht bis zum Tode bestehender Ikterus. 

Pat. war stets sehr robust und genoss gewöhnlich grosse Quantitäten Bier; 
er hielt sich vom 17. Lebensjahre an mehrere Jahre in der deutschen und 
französischen Schweiz auf. 

Später (durch 6—8 Jahre) häufige, heftige, ohne Veranlassung eintretende- 
Kolikanfälle; zuweilen plötzliche Schwächeanfälle und schnell ausbrechende» 
Sehweisse. 

Verdacht auf Taenie. 

1850. Auftreten eines harten, fingerdicken Tumors, der zwei Jahre später 
unter den falschen Rippen rechts hervortritt. 

1853. Massiger Ikterus. 

Zweimaliger Aufenthalt an der Tübinger Klinik. 

November 1859 (45 Jahre alt), Status : Enorme Ausdehnung des Unterleibes. 
L'nterleib von einer Spina ilei zur anderen 79 cm. Vom Proc. xiphoid. bis zur Sym- 
physe 45, vom Proc. xiphoid. zum Nabel 28cm. Bauchdecken gespannt, erweiterte* 
Venen. Die grosse Wölbung des ganzen Bauches, besonders aber der oberen Bauch - 
gegend, rührt von einem fühlbaren Tumor her, der theils glatt, theils uneben, 
höckerig, der Bauchwand fest anliegt, oben unter beide Rippenbögen tritt, unten 
etwa IV2 Zoll über dem Nabel und von dort nach rechts von einer quer durch- 
laufenden stumpfen Kante begrenzt wird, von der aus die Bauchdecken 
ziemlich stark nach der Symphyse hin abfallen. Milz bei rechter Seitenlagc als- 
vergrössert nachzuweisen. 

(Die feste Kante mit den knorpelharten, ganz unregelmässigen Höckern und 
Knollen Hessen Grieringer einigen Zweifel an der von ihm nach dem übrigen Be- 
fund gemachten Diagnose eines Leberechinococcus aufkommen.) 

März 1860. Probepunction : Wenige Tropfen einer dicken, geleeähnlichen* 
Flüssigkeit. 

April 1860. Aufnahme im Züricher Spital. Bauchvolumen beträchtlich ver- 
grössert. Abstand vom Proc. xiphoid. zur Symphyse 61, von ersterem bis zum 
Nabel 33 cm Die am 29. Juni im Vereine mit Prof. BiUroth, der auch den Fall 
untersuchte, ausgeführte Probepunction rechts und oberhalb de 3 Nabels an der 
Stelle deutlichster Fluctuation lieferte eine pnruient aussehende Flüssigkeit, in der 
eine Menge feiner, glasig gallertiger Bläschen schwammen; sie zeigten unter dem 
Mikroskop geschichtete, aber structurlose Häute; ziemlich viele Haematoidin- 
krystalle, nirgends Thiere oder Häkchen. 

Diagnose auf Echinococcus mithin gesichert. 

Vom weiteren Verlauf interessirt un3 hier nur kurz Folgendes: Oefters 
stärkere Schmerzen, etwas Ikterus (an den Skleren Spuren von gelblicher Verfär- 
bung), Albuminurie. Umfangreiche Fluctuation. 

12. Juli. Entleerung von circa 5000 cm 3 einer ziemlich dicken, purulenten 
Flüssigkeit. 

Durch die Troicartröhre konnte mit einer Sonde nach allen Richtungen 
25—29 cm tief eingegangen werden, also ein ungeheurer Hohlraum. 

In der Nacht nach der Operation acht dünnflüssige Stühle (Verdacht auf 
eine Perforation des Sackes in den Darm?) 

Schon nach wenigen Tagen konnte wiederum Füllung des Sackes nach- 
gewiesen werden und stiegen wieder Schmerz in der Wunde und Beengung, es- 
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kamen starke Schweisse, die Temperaturen waren meist niedrig 
(36-5— 37-4). Bauch massig angewachsen. 

30. Juli. Handbreit tyinpanitisch schallender Bezirk im obersten rechten Theil 
des Sackes, der Luftraum ändert sich bei Lagewechsel (Zersetzung des Saek- 
inhaltes). Copiöser freier Erguss in die Bauchhöhle. Pneumonie. Tod 1. August 

Obduction: Keine Oedeme. Linker Unterlappen theilweise hepatisirt. Herz 
gross. Pericarditis fibrinosa. 

Bei Eröffnung der Bauchhöhle ergicssen sich aus derselben etwa 10 Schoppen 
dünnes, eiteriges Pluidum, gleich dem früher durch Punction aus der Cyste ent- 
leerten und ähnlich dem noch in der Cyste enthaltenen, und wie dieses viele kleine 
gallertige Bläschen führend. Der ganze obere Theil der enorm erweiterten Bauch- 
höhle durch den Lebertumor eingenommen. Der ganze rechte Leberlappen ist in 
einen einzigen, ungeheueren, mehr als zwei mann skopfgrossen Sack verwandelt, der 
oben mit dem Zwerchfell und am grössten Theil seiner vorderen Seite mit der 
Bauchwand innig verwachsen ist. Der grosse Sack des rechten Lappens inisst im 
Innern im grössten Längen- und Querdurchmesser circa 30 cm; er enthält ziemlich 
viel Luft und etwa 16 Schoppen einer dicklichen grünen, eiterartigen Flüssigkeit 
mit vielen kleinen Cysten. Nach seiner Entleerung collabirt er nur unvollständig. 
Wandung oben am Zwerchfell 1 mm (blos verdickter Peritoneal Überzug), am dicksten 
und derbsten unten und vorne, wo die knorpelartigen Höcker gefühlt wurden (1 cm). 
Oberfläche der Innenseite unregelmässig höckerig, wurmstichig, vom Ansehen eines 
Badeschwammes. Keine Häkchen und Köpfchen auffindbar. 

Auch in der unteren Leberschicht ist der Lobul. quadratus ganz, der Lob. 
Spigelii nach innen zu von der Höhle eingenommen. 

Der linke Leberlappen hat ungefähr die Grösse wie sonst eine schon volu- 
minöse ganze Leber; er misst im Verticaldurchmesser des Körpers 31cm und ent- 
hält keine Höhle. Die Umrisse plump, Ränder dick. Die Oberfläche zeigt eine 
Menge leicht prominirender, heller Bläschen von Mohnkorn- bis 
Hanfkorngrösse, welche zwar auf den ersten Anblick den Cysten der 
Geschwulst gleichen, aber keine gallertigen Häute, sondern nur 
•etwas klare Flüssigkeit enthalten (einfache, nicht parasitische 
Leb er Cysten); an einer Stelle am Rande des linken Lappens findet sich eine 
derartige, fast haselnussgrosse Blase, aus Verschmelzung kleinerer hervorgegangen, 
wie die innere, mit Vorsprüngen und Rippen versehene Oberfläche zeigt. Ein 
Hauptzweig der Pfortader im rechten Lappen ganz verschlossen. 

Die Milz ist etwa aufs Dreifache vergrössert, 21cm lang und 10 cm breit 
und entsprechend dick. 

Beide Nieren vergrössert, circa 16cm lang, in ein Conglomerat 
von Cysten aller Grössen bis zu der einer Haselnuss umgewandelt. 
Dieselben enthalten ein klares, dünnes, gelbliches Fluidum. 

Eine Communication des Sackes der Leber mit dem Darm findet sich nicht. 



Sitz der parasitären Neubildung in der Leber. 

Die vielfächerige Blasenwurm geschwulst zeigt als Prädilections- 
stelle den rechten Leberlappen. 

Unter 57 Fällen der Vierordt' sehen Statistik ist 35mal blos der 
rechte, 6mal nur der linke, 16mal sind beide Lappen befallen. 
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Unter 78 in dieser Hinsicht verwerthbaren Beobachtungen unserer 
Statistik war die Neubildung 52raal im rechten Lappen localisirt 
(darunter 7 Eigenbeobachtungen), 8mal im linken und 16 mal in 
beiden. 

Es erscheint somit in 123 Fällen der Gesamrntstatistik 87mal 
der rechte Leberlappen als Sitz ! ) (707%) gegenüber nur 18maligem 
Befallenseins des linken Lappens (14-6%)- 

Bei Ergriffensein beider Leberlappen war in der Regel ebenfalls 
der rechte häufig stärker betheiligt. 

Es wurde zu weit führen, alle sonstigen Möglichkeiten der Locali- 
sation, Befallen werden der kleinen Lappen (Lob. Spigelii und quadratus) 
in der Häufigkeit, respective Seltenheit des Vorkommens, die ver- 
schiedenen Combinationen procentuell anzuführen. 

Die näheren Details ergeben sich aus der Vierord? sehen Casuistik 
(siehe auch 1. c. S. 83) und unserer Sammlung der weiteren Casuistik. 

In Hinsicht auf den Lobus Spigelii möchte ich nur in Kürze 
auf den interessanten Befund bei dem mir von Herrn Prosector 
Dr. Zemann (Unsere Casuistik Fall Nr. 135) zur Verfügung gestellten 
Leberpräparat verweisen, mit gleichzeitiger Anwesenheit beider 
Formen der Blasenwurrageschwulst , wo insbesondere das ge- 
nannte Läppchen gleichmässig durchsäet war von einem System 
förmlich mikroskopisch kleiner Alveolarechinococcuscystchen, ohne 
Configurationsveränderung des Läppchens. Als Beispiel für Ansied- 
lung grösserer Bläschen wäre das »erbsensteinartige Aussehen« des 
Lobus Spigelii im Falle VIII unserer Eigenbeobachtungen er- 
wähnenswerth. 

Selbst dieser kleine Lappen der Leber blieb nicht verschont von 
der den Alveolarechinococcus bekanntlich geradezu als Regel aus- 
zeichnenden Cavernenbildung, wie die Fälle von Prougeansky (1873) 
und Winogradow (1894) beweisen. 

Auf eine wichtige Thatsache bezüglich der Localisation 
der Geschwulst in der Leber, der auch klinischer und diagnostischer 
Werth nicht abgesprochen werden kann 2 ), will ich besonders auf- 
merksam machen, es ist ein förmliches Verschontbleiben des 
(vorderen) unteren scharfen Bandes des Organes oder zum 
mindesten die ganz besondere Seltenheit des Befallenwerdens 
dieses Randes von Geschwülsten. 



') Bei Einbeziehung der Wahrscheinlichkeitsdiagnosen würde sich das Ver- 
hältnis noch mehr zu Gunsten des rechten Lappens gestalten. 

*) Siehe lonelt, 1. c. Deutsches Archiv für klinische Medicin. 18SW, Bd. LXI1I, 
Sonderabdruck S. 23 und 24. 
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Selbst bei mächtiger Ausbreitung des Parasiten, sowohl in mehr 
gleichmässig diffuser Art, als auch in Form von Knollen und Protu- 
beranzen, vermissen wir zu allermeist eine Ansiedlung am genannten 
Bande. 

Ich konnte in der gesammten Literatur, einschliesslich der Be- 
schreibung von Museumspräparaten und unter den privaten Mittheilungen, 
nur elf Beobachtungen finden, die irgendwie über ein Befallensein des 
Randes berichten, dieselben sind die von: 

Ott 1867, Prougeansky 1873, Scheuthauer 1877, Kränzte 1880, 
Klemm 1883, Löwenstein 1889, Winogradow 1894 (1. Fall: In der 
Nähe des vorderen Randes walnussgrosse Knoten; 5. Fall: Vorderer 
Rand verdickt, höckerig, steinhart), Bobrow 1897, Zinn 1899, 
Schmidt 1899. 

Als 12. Fall ist unsere Eigenbeobachtung anzureihen. Dabei 
war mitunter diese Localisation kleiner Geschwulstknoten höchst un- 
bedeutend. 

Die Seltenheit dieses Vorkommens wird durch die Ziffer von nur 
6-25% ausgedrückt. 

Indem bezüglich der näheren Befunde auf Vierordts und unsere 
Casuistik verwiesen sei, will ich der von den beiden letzten Autoren 
gebrachten Angaben gedenken, vorzüglich aus dem Grunde, weil die- 
selben so ziemlich die stärksten Extreme in dieser Richtung dar- 
stellen. 

Zinn 9 8 (Inaug.-Dissert. Heidelberg 1899) Fall zeichnet sich durch 
das ausserordentlich seltene Vorkommniss starken Befallenseins des 
Leberrandes aus, von welchem es heisst: »er ist besetzt durch eine 
grosse Anzahl Höcker, Prominenzen, blasigen Auswüchsen, Über denen 
die Wandung sehnig verdickt ist, was dem ganzen Leberrande ein 
weisses, blasig- höckeriges Aussehen verleiht.« 

In Schmidts. Dissertation, München 1899, findet sich ein noch 
nicht publicirter Münchener Fall, einen 64jährigen Mann betreffend 
(S. 21, Fall 64), Section: 3. Juni 1891. »Anatomische Diagnose: 
Verkalkter Tumor im rechten Leberlappen, Echinococcus multilocularis. 
Leber etwas geschwellt, Kapsel durchsichtig. Rechter Lappen lateraler 
Rand, ein verkalkter Herd, kirschgross, der sich derb schneidet. Der- 
selbe ist iy 2 cm tief in das Parenchym eingesenkt, durch eine Membran 
scharf abgegrenzt. Inhalt mörtelartig. Gewebe schneidet sich derb.« 

Unter diesem Gesichtspunkt verdient der exceptionelle Fall XIII 
unserer Eigenbeobachtungen speciell hervorgehoben zu werden, da 
bei diesem ganz besonders der Rand, und zwar sowohl der des rechten 
Lappens, in den die Hauptgeschwulst vordrang, als auch der linke von 
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den Knoten der parasitären Bildung, welche sich auf dem Durchschnitt 
durch ganz besonders grosse Blasen auszeichneten, besetzt war (siehe 
Tafel IX, Fig. XIII). 

Ziffermässig wird die Seltenheit dieses Vorkommens, des Befallen- 
werdens des Bandes vom Parasiten sonach ausgedrückt, dass unter 
192 Fällen blos 12 ein derartiges Verhalten zeigen, also nnr 6"25%- 

Ueber Grösse der Bläschen nach der oberen Grenze hin führt 
Vierordt in seiner Zusammenstellung sieben Fälle an, bei denen erbsen- 
grosse angetroffen wurden. 

In dem Lehrbuch von Felix Niemeyer (Tübingen) ist von einem 
ärztlicherseits fälschlich alsCarcinom gedeuteten, überschickten Präparat 
die Bede, das an der Peripherie Blasen bis zu Eirschengrösse aufwies. 

Nach der unteren Grenze hin gibt es die verschiedensten Ab- 
stufungen. Mitunter sind die Alveolen so klein, dass sie mit freiem 
Auge kaum wahrgenommen werden können. Bei dem oben erwähnten, 
von Herrn* Prosector Zemann mir zur Verfügung gestellten Falle 
(135 u. G.) war der ganze Lobus Spigelii gleichmässig von zahlreichen, 
mitunter kaum nadelstichgrossen Bläschen durchsetzt. 

Beziehungen des Parasiten zn den Canalsystemen der Leber 
und zur unteren Hohlvene. 

Aeusserst mannigfaltig gestalten sich die Beziehungen, in die 
die parasitäre Bildimg den verschiedenen Canal- und Gefässsystemen 
der Leber gegenüber treten kann. 

Es ergeben sich da die verschiedensten Gombinationen: Aus- 
füllung, Gompression oder Zerrung des Ductus cysticus, hepaticus, 
choledochus. Verlegung oder Gompression der Pfortader, der Arteria 
hepatica oder ihrer Verzweigungen, der Venen, ferner der Lymph- 
gefasse, Befallensein der portalen Lymphgefässe. 

Die einzelnen Möglichkeiten und Vorkommnisse ergeben sich bei 
Durchsicht der Vierordt' sehen und unserer casuistischen Zusammenstellung. 

Den primären Sitz des Alveolarechinococcus verlegen Virchaw 
und Kleis in die Lymphgefässe, Leuckart in die Blutgefässe, Schröder 
van der Kolk, Friedreich und Morin in die Gallengänge, ebenso Haßter 
und Buhl. 

Auf Grund ihrer Beobachtungen berufen sich u. A. Fh-461 und 
Garriere (1867 und 1868), welche drei Hauptäste der Arteria hepatica 
mit gelatinösen Bläschen erfüllt fanden, und Löwenstein (1889) auf 
die Arterien als den Weg der Ausbreitung. Im mikroskopischen Bilde 
einer Eigenbeobachtung wurden in einer Arterie Brutkapseln und 
Scolices vorgefunden. 

Zeitsehr. f. Heilk. 1900. Abth. f. interne .Med. u. rerw. Disciplinen. 10 
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Ausstopfung der Lymphgefässe findet sich beispielsweise bei 
Huber, Landenberger, Marenbach, Schwarz (hier speciell die der Glisson- 
sehen Kapsel), Horst Oertel (t), Zinn und in einem Falle unserer Beob- 
achtung; auch Löwenstein beobachtete sie bei dem obeitirten Fall. 

Prevost, Huber, Bruns konnten die Cysten oder Chitinmembranen 
in Verästigungen der Pfortader nachweisen. 

Perforation in die Vena hepatica sah Morin. 

Beiniger-Baumgarten halten es auf Grund ihres Falles für wahr- 
scheinlich, dass der Echin. multiloe. sich hauptsächlich in den Ver- 
zweigungen des Gallengangssystems weiter entwickelt, ebenso traf 
Mangold in den Gallengängen Bläschen an. 

Auch Tschmarhe neigt der Ansicht zu, dass bei seinem Fall, 
wenigstens auf Grund einiger histologischer Bilder, die Weiterver- 
breitung innerhalb des Gallengangssystems stattgefunden habe und 
möchte die Häufigkeit des Durchbruchs in verschiedene Canalsysteme 
des Organs bestreiten, indem ersieh (S. 53) folgendermassen äussert: 

»Nun haben viele Autoren angenommen, dass schliesslich sämmt- 
liehe Hohlräume der Leber von der Verbreitung des Echinococcus 
befallen werden können, indem dieselbe von dem ursprünglich befallenen 
Gebiete aus, sei es nun, welches es will, sehr bald einen Durchbruch 
in die anderen Gefässsysteme verursache. Das histologische Verhalten 
in meinem Falle spricht der Annahme, dass ein derartiger Durch- 
bruch häufig sei und an mikroskopisch kleinen Hohlräumen schon 
erfolge, nicht das Wort. Denn schon in der Umgebung ganz kleiner 
Cysten findet sich eine so starke bindegewebige Umhüllung, dass ein 
Durchbruch durch dieses histologische Verhalten äusserst unwahrschein- 
lich gemacht wird.« 

Wie Löwenstein (siehe oben) zwei Canalsysteme (Arterien und 
Lymphgefässe) bei seinem Falle betroffen sah, so konnte Able bei 
seinem ersten Präparat eine Betheiligung fast sämmtlicher Canal- 
systeme der Leber constatiren, insoferne als in der Leberpforte der 
rechte Pfortaderast perforirt ist, Leberarterie und Ductus hepaticus mit 
Echinococcen angefüllt sind, während andererseits an der Leberober- 
fläche ein Netzwerk rosenkranzähnlicher Stränge sich findet — offen- 
bar durch Echinococcusbläschen infiltrirte Lymphgefässe.« 

Bei seinem zweiten Falle wies Abee im mikroskopischen Bilde 
nach, dass die Weiterentwicklung auf dem Wege der kleinen Gallen- 
gänge erfolgt sei. 

Durchbrüche entwickeln sich jedoch, im Gegensatz zur Annahme 
Abee's, beim Alveolarechinococcus. wie noch näher ausgeführt wird 
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(siehe S. 157), recht selten, kommen dagegen als ein ganz gewöhn- 
liches Ereigniss beim einfachen, hydatidösen Echinococcus vor. 

Der Beziehung der Blasenwurmgeschwulst beider Art zum 
grössten Gefäss, das in Betracht kommt, zur unteren Hohlvene 
nämlich, ist eine derartige Bedeutung beizumessen, dass derselben 
ausführlicher gedacht werden muss. 

Eigentümlicherweise findet sich Perforation in die Vena cava bei 
beiden Formen des Parasiten recht selten, obwohl die Verhältnisse hiefür infolge 
der benachbarten Lage günstige wären. 

Was im Aligemeinen gilt, lässt sich auch für die Cava sagen, dass nämlich 
Durchbrüche viel eher noch dem cystischen Echinococcus eigentüm- 
lich sind. 

Von Piorry (Percussion medic. 2. edit., pag. 169. Kyste du foie ouvert dans 
la veine cave inferieure. Embolies dans le coeur et Tariere pulmonaire. Siehe 
Davame, Traite des Entozoaires, pag. 423) rührt die Beschreibung eines Casus 
her, bei dem ein Echinococcus hydatidosus in die Vena cava inferior durchgebrochen 
war, infolge dessen es zur Embolie der Pulmonararterie kam und rasch der Tod 
herbeigeführt wurde. 

Lewkart 1 ) (Parasiten) erzählt (S. 821) einen ihm von Luschka mitgetheilten 
Fall: »Eine 45 jährige Frau starb unter asphyotischen Erscheinungen eines jähen 
Todes, ohne dass man von der Ursache desselben eine Ahnung hatte. Erst die 
Section brachte die Aufklärung. Es fand sich im Bezirke des stumpfen Randes der 
Leber ein kindskopfgrosser Echinococcussack, der in der Fossa pro vena cava durch 
4ie Wand der unteren Hohlvene durchgebrochen war und seinen Inhalt in dieselbe 
entleert hatte. Eintritt von Tochterblasen ins rechte Herz. Embolie der Lungenarterie, 
die rasch den Tod herbeiführte.« 

In einem Falle AndraV* waren nach Perforation in die untere Hohlvene die 
Lungenarterien mit kleinen Hydatiden wie vollgepropft. Der Tod erfolgte durch 
Asphyxie. 

Der älteren Literatur entstammt auch eine Beobachtung von Vhonneur (Kyste 
hydatique du foie ouvert dans la veine cave inferieure. Embolie probable. Bull. 
Soc. anat. ann. XXX. 1855. Juli, 253. Herard, Union medicale 1855, 18. Sept.) 

Es bestanden mehrere Tage lang Schmerzen in der Lebergegend, die man 
als Intercostalneuralgie ansah. Plötzlicher Exitus. Die Vena cava war 2 cm lang 
eingerissen. 

Einen ähnlichen Befund bringt Doüinger (Pester medicinisch-chirurgische 
Presse 1875, Nr. 49). 

Ein einschlägiger Beitrag datirt von Parmain (These de Paris 1880). 

Als weitere Literaturangaben über derartige Vorkommnisse können namhaft 
gemacht werden: 

Kuzmin (Ein Fall von Leberechinococcus mit Durchbruch in die Vena cava 
inferior. Tod unter Cyanose. Ljetop. Chirurg, obsh. Moskau. 1884, Nr. 4. 214 
niss.): Bei einem 1 8jährigen Mädchen aus dem Gouvernement Tula wurde ein me- 
lonengrosser Echinococcus des linken Leberlappens operativ angegangen. Nach dem 
Bauchschnitte trat plötzlich Pulslosigkeit und Cyanose auf. Hascher Tod. Bei der 



l ) Siehe auch Frerich», Leberkrankheiten, S. 514; Nützenadel, Inaug.-Dissert 
Jena 1889. 

10* 
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Section sah man einen Durchbruch des Echinococcussackes in die Vena cava inferior 
und man fand eine Blase theils im rechten Atrium, theils in der Cava steckend 
und ferner ein Stückchen einer Blase in der rechten Pulmonalis. 

Jgnatjew (Ein Fall von Leberechinococcus. Tod während der Operation in 
Folge von Verstopfung des rechten Vorhofes durch die Echinococcusblase. Peters- 
burger medioinische Wochenschrift 1885, Nr. 21.): 18jähriges Bauernm&dchen. 
Die Wand der Cava inferior zeigt dicht unter dein Zwerchfell eine fensterartige- 
Oeffnung von unregelmässig runder Form, l 1 /, cro im Durchmesser. Die Usur der 
Hohlvenenwand ist durch die dicht anliegende Echinococcusblase entstanden. 

[Anmerkung. Höchstwahrscheinlich ist auch eine Angabe aus der älteren 
uns nicht zugänglichen Literatur auf ein derartiges Kreigniss zurückzuführen r 
Frenger, Plötzlicher Tod bei gymnastischen Hebungen durch Ruptur eines Acephalo-- 
cystenbalges in der Leber. Preussische militärärztliche Zeitschrift. Berlin 1862, 33.] 

Verschiedene andere Möglichkeiten und Vorkommnisse erlangen noch eine 
klinische und pathologisch-anatomische Bedeutung: 

Compression und Verschluss der Vena cava inferior, Knickung, Obliteratiom 

Aeltere Literatur bei Neiaer, Die Ecbinococcenkrankheit. Berlin 1877, S. 161. 

Weitere hier einschlägige Berichte lieferten: Bryant, ScJiierbeek, Havage. 

Der alten Literatur gehört auch ein in Prag erhobener Befund an. 

Dittrich, Pathologisch-anatomisches Institut Prof. Bochdalek, April-Juni 1845i 
Vierteljahrsschrift für praktische Heilkunde, III. 1846, I. Bd., S. 77: 

Obliteration der Vena cava inferior in der Hohlvenengrube der Leber infolge 
des Druckes einer kindskopfgrossen Hydatidengeschwulst. Das Gefass war an dieser 
Stelle in einer Strecke von vier bis fünf Linien blos für eine Sonde von einer 
halben Linie im Durchmesser durchgängig. 

Einen weiteren, auch von Neis$er erwähnten Fall aus der deutschen Literatur 
will ich des Interesses halber, das derselbe erwecken muss, in Erinnerung bringen:. 

Elias, Obliteration der Vena cava inferior und Vena portac durch einen enorm, 
grossen Echinococcus der Leber. Ascites. Piinctio abdouiinis. Seotions berichte 
Berliner klinische Wochenschrift 1874, Nr. 46, S. 5 #8: 

42jähriger Mann, hochgradig ausgedehntes Abdomen. Caput Medusae. Aus- 
zug aus dem Section sprotokoll : Leber stellt einen ungeheueren Tumor dar. Die 
untere Fläche der Leber wird von einem kolossalen Sacke eingenommen, der aus 
zwei Abtheilungen besteht, in welchen sich je eine grosso Echinococcusmutterblase 
befindet, welche wieder eine Menge klarer Flüssigkeit und eine grosse Anzahl 
Scolices enthält. Der linksseitige hat nach Entleerung 20, der rechtsseitige grössere 
35 cm im Durchmesser. Die Vena portae ist auf eine Strecke von 6 cm in einen, 
glatten, scheinbar mit der Cysten wand verschmolzenen Strang verwandelt. 

Die Vena cava verläuft ungefähr an der Grenze des rechten und linken 
Cystensackes. Der Haupts tarn in der Vena cava ist bis zu den Venae iliacae hin 
vollkommen obliterirt. 

Im Weiteren wird der Collatcralkreislauf in diesem Falle erörtert. — 

»Da in der comprimirten Vena cava noch einzelne Hohlräume waren, in. 
denen strangförmige Fasern von einer Gefässwand zur anderen gingen, und viel- 
fach weiche Coagula lagen, so lasst sich annehmen, dass im vorliegenden Falle 
in oomprimirter Strecke allmälig ein grösserer Thrombus entstand,, der auf die 
gewöhnliche Weise endlich zur Obliteration der Gefässe führte « 
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Multiplen Echinococcus mit gleichzeitiger Obliteration der Vena cava inferior 
und Pyelonephritis, durch Compression herbeigeführt sah Götz (Inang.-Diss., Strass- 
burg 1881) bei einem 12jährigen Kinde. 

Der französischen Literatur gehören weiterhin folgende Mittheilungen an: 

Savard, Enorme kyste hydatique du foie, debut il y ä 15 ans; obliteration 
de veme cave, enclavement du reins dans la poche, mort par congestion pulmonaire. 
Progr. medic. 1881. 915. 

Faule, Contrib. ä l'etude d'une complicatiön rare du kyste hydatique du 
foie. Th. d. Paris. 1884. (Thrombose der Vena cava.) 

Dylion, These de Paris. 1890. 

Ueber die Beziehungen, in die die vielfächerige Blasen- 
wurmgeschwulst der Leber zur unteren Hohlvene tritt, möge 
eine etwas ausführlichere Besprechung gestattet sein. 

Als comprimirt, ohne jedoch die Durchgänglichkeit eingebüsst 
tax haben, wird die Cava von Ott (1867) und Miller (1874) besehrieben. 

Ersterer Autor fand die Hohlvene in einem anderen Fall auf 
ihrer Wand mit zahlreichen grösseren und kleineren Echinococcen- 
«äckchen besetzt. Ueber eine vollkommene Obliteration weiss Garriere 
(1868) zu berichten. Die Vena cava war vom Tumor eingehüllt und 
obliterirt, die Neubildung reichte bis in die Einmündungssteile der 
rechten Vena hepatica. Auch wurden in der Hohlvene einzelne ver- 
kreidete Scolices gefunden. Eine gleiche Beobachtung machte Buhl 
(Annalen des städtischen Krankenhauses München, 1881). Diese Ob- 
literation beherrschte das ganze Krankheitsbild und war auch der 
einzige klinische Befund. Scheuehauer (1867) sah eine beträchtliche 
Erweiterung des Gefässes. Klerwria dritter Fall (1883) weist ein 
Hineinwuchern der Geschwulst in die Cava auf: »in der Vena cava 
und Vena portae bilden die Echinococcusmassen harte, höckerige 
Tumoren, die das Lumen bedeutend beeinträchtigen«. 

Die Mittheilungen von Weindd (Fall von Embolie des Gehirns 
und Bückenmarks in Folge von Thrombose der Vena cava ascendens. 
Inaug.-Dissert, München 1891, cit. von Vierordt. Centralblatt fttr Bacterio- 
logie und Parasitenkunde) und Dürig (Ueber die vicariirende Hyper- 
trophie der Leber bei Leberechinococcus. Münchener medicinische 
Abhandlungen, I. Reihe. Arbeiten aus dem pathologischen Institute, 
herausgegeben von Prof. BoUinger, 38. Heft, I. R. 13 H., München, 
1892) handeln über einen und denselben ausserordentlich interes- 
anten Fall (siehe unsere Zusammenstellung der Casuistik, Kr. 118). 

Eine 46jährige Ausgeherin erkrankte am 22. April 1890 mit ziehenden 
Schmerzen in den Beinen. Am nächsten Tage bewusstlos, Lähmung der rechten 
oberen und linken unteren Extremität. Aufnahme ins Krankenhaus am 24. April. 
Hyperalgesie in den Beinen, dann complete schlaffe Lähmung. Diagnose: Acute 
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Meningomyelitis spinalis (Ursache?), Zwercbfellslähmung (starke Dyspnoe), lobulare 
Pneumonie. Herzschwäche. Herz nach links verbreitert. 

Leber: Unterer Leberrand in Nabelhöhe, Leberdämpfung nach links in die 
vergrösserte Milzdäinpfung übergehend. Stauungsleber (?j. Fieber bis 39°. Höchste 
Schwäche und Hinfälligkeit. Harn eiweissfrei. Am 10. Mai Exitus. 

Sectionsergebniss: Marantische und Compressionsthrombose in der Vena 
cava inferior und den Zweigen derselben. Offenes Foramen ovale. Multiple em- 
bolische Infarcte beider Lungen, der Milz und der rechten Niere. Multiple graue 
Erweichung des Gehirns und Rückenmarks, wahrscheinlich embolischen Ursprungs. 
Eitrige Bronchitis, beginnende Pneumonie beider Unterlappen, frische hämorrhagisch- 
fibrinöse Pleuritis über denselben. 

Die Leber zeigt enorme Vergrösser ung: linker Lappen 27:17, rechter Lappen 
21 : 16*5. Der mit dem Zwerchfell verwachsene rechte Lappen wird von einer über 
kindskopfgrossen Höhle eingenommen, {He von einer ockerfarbenen Flüssigkeit, mit 
einzelnen flockigen, weissen Fetzen untermischt, gefüllt ist, Menge derselben circa 
5 / 4 Liter. Innenfläche der Höhle höckerig und mit Auflagerungen bedeckt Nach 
vorn beträgt die Dicke der Wandung nur mehr 1— 2 mm. An einzelnen Stellen 
zeigt die Innenfläche eine schrautziggrünliche oder röthliche Verfärbung, an anderen 
wieder eine ziegelmehlartige. Am hinteren Rand des rechten Lappens finden sich 
Reste von Lebersubstanz, welche die Wandung dieser Cyste bilden. 

Beim Einschneiden dieser cystösen Hohlräume und bei Druck entleeren sich 
weisse Chitinhäute. In der Nähe der Gallenblase finden sich multilokulare gallertige 
Höblenknötchen. Die Gallenblase enthält dunkle schwärzlichgelbe Galle und ist mit 
der Umgebung etwas verwachsen. Milz 18 : 10 : 4. Beim Einschneiden finden sich 
hämorrhagische Infarcte. 

Am Leberpräparat zeigen sich bei der Untersuchung durch Dürig (nach zwei 
Jahren) folgende Verhältnisse: Das Organ weist eine starke Vergrössernng auf, 
welche vor Allem den linken, von der Geschwulst freigebliebenen Lappen betrifft, 
der den rechten nach Entleerung des Echinococcussackes um das Zwei- bis Drei- 
fache übertrifft. 

Epikrise: Das Primäre in der Erkrankung war höchst wahr- 
scheinlich die Thrombose der Cava inferior, bedingt durch den Druck 
des Echinococcussackes auf dieselbe, begünstigt durch Herzschwäche. 
Der Thrombus lieferte Material zur Embolisirung der Lungen und bei 
dem Offenstehen des Foramen ovale auch des Gehirns, Rückenmarks, 
der Milz und Niere. 

Von Schwarz (1893) wird eine vollständige Einbeziehung der 
Vena cava in den Bereich der Geschwulst und Durchbruch nach dieser 
und der Vena hepatica beschrieben. 

Es heisst: »Nach Spaltung des in der Geschwulst verlaufenden 
Theiles der Vena cava und hepatica fand sich, dass von verschiedenen 
Seiten her die Echinococcenknoten gegen die Venen andrängen und 
an mehrfachen Stellen die Venen wandung auch bereits durchbrochen 
haben, indem an der Innenfläche derselben kleine Granulationen zum 
Vorschein kommen«. 
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Im Fall Komaroufs (1893) zeigt die Adventitia der Cava eitrige 
Infiltration; bei einem Casus Sabolotnov?s (1897) dringt die Geschwulst 
in der Leber vom rechten Lappen aus bis zum Spigel'schen Lappen 
vor, umwächst die Cava ascendens und Venae hepaticae. Ljubimow 
(1899) sah einen Knoten vom linken Leberlappen aus in die Vena 
cava inferior und dann weiter durch das Zwerchfell in das rechte 
Atrium cordis vordringen. 

Unter diesem Gesichtspunkt verdient der Fall XIII unserer Beob- 
achtung, bei dem ein vollständiger Durchbruch der Geschwulst in die 
Vena cava erfolgte, besondere Beachtung. 

Die operative Entleerung (Prof. Nicoladoni) der mächtigen 
jauchigen Cyste gelang ohne Zwischenfall, in der Folge erfreute sich 
der Kranke recht guten Befindens, am elften Tage nach ausgeführter 
Operation trat eine mächtige Blutung in die Höhle hinein auf, die 
auch den Tod herbeiführte. 

Bei der Obduction ergab sich als Quelle der Blutung ein Durch- 
bruch nach der Vena cava zu. Der Vollständigkeit halber möge hier 
nochmals der betreffende Leichenbefund Platz finden: Die Vena cava 
in ihrer vorderen rechten Wand entsprechend den hier herandrängenden 
Partien des sackartig umgewandelten rechten Lappens, in einer Aus- 
dehnung von 3 cm Länge und 1*5 cm Breite, missfärbig, grünschwarz 
und in der Mitte dieser Stelle mehrfach rissartig defect. 

Die Ränder der rissartigen Defecte weich, locker, mürbe, schwarz- 
grau. Die Sunde gelangt durch diese Defecte unmittelbar in die grosse 
Höhle des rechten Leberlappens. In nächster Umgebung der miss- 
farbigen nekrotischen Stelle buckeln hanfkorngrosse, in Gruppen ge- 
stellte Echinococcenbläschen die Intima vor. Die Bläschen sind zum 
Theil von einem gerötheten Hof umgeben. 

Am oberen, stromabwärts gelegenen Ende der nekrotischen Stelle 
ein 2 cm langer, 1*5 cm breiter, membranartiger, am oberen Ende 
freier, grauröthlicher, oberflächlich gekörnter Thrombus angelagert. 
Die Lichtung des Gefässes an dieser Stelle ausser durch den Thrombus 
vorzüglich durch den derben, hier herandrängenden hinteren Theil des 
Spigerschen Lappens so eingeengt, dass sie nur für den kleinen Finger 
durchgängig ist.« 

Auch bei dem schon früher zur Beobachtung gekommenen Fall III 
wäre es wahrscheinlich zu einer Perforation der Hohlvene gekommen, 
wenn nicht vorher der Tod eingetreten wäre. 

Im Sectionsprotokoll ist dies ersichtlich, wenn es heisst: »Auch 
über die Intima der Vena cava ragen buckelige Knoten des neu- 
gebildeten Gewebes hervor«. 
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Durch das Herandrängen der Geschwulst an die Cava im Falle Y. 
bei dem notirt ist: »Die Vena cava ascendens liegt knapp an der 
Protuberanz des Tumors«, wäre jedenfalls bei längerem Bestehen eine 
Gompression des Gefässes erfolgt. 

Die Kapsel des Organes reagirt bei der Invasion und Bildung 
grösserer Geschwülste mit mehr peripherem Sitz oder Wucherungs- 
tendenz des Parasiten gegen die Oberfläche zu, wohl meistens mit er- 
heblicher Verdickung und Wucherung, so dass in solchen Fällen 
Perihepatitis kaum vermisst wird. 

Selbe wird öfters ausdrücklich hervorgehoben, in neuerer Zeit 
wiederholt von Seite russischer Autoren. 

Manchmal kommt es zu sehr dicken Auflagerungen, so dass an 
circurascripten Stellen der Leberkapsel, vorwiegend des rechten Lappens, 
diese ein ähnliches Aussehen annehmen kann, wie sie es bei der 
Zuckergussleber in toto aufweist. 

Metastasen und Sitz ausserhalb der Leber. 

Die parasitäre Bildung setzt auch Metastasen. Am häufigsten 
allerdings ist ein blosses Uebergreifen über die Leber hinaus an- 
zutreffen: auf die Unterfläche der rechten Zwerchfellseite, die portalen 
und periportalen Lymphdrüsen, das Ligamentum hepato-duodenale, 
selten auf die Gallenblase. 

Bei den Fällen unserer Eigenbeobachtungen sahen wir je einmal 
Geschwulstbildung an der Oberfläche der Zwerchfellspleura, der Unter- 
fläche des Zwerchfells und an der Gallenblase. 

Die hier einschlägigen Befunde aus der Literatur sind aus 
Vierordta und unserer Zusammenstellung ersichtlich. 

Eine eingehendere Besprechung verdient das Auftreten in ent- 
fernteren Organen, die eigentliche Metastasenbildung oder die Ent- 
wicklung multipler alveolärer Echinococcengeschwtilste. 

Dieses Vorkommniss, wobei die disseminirten Colonien stets 
gleichen Aufbau wie die Lebergeschwulst zeigen, ist ein gewichtiger 
Gegengrund gegen die Annahme, dass die bestimmenden Momente 
für die Ausbildung dieser eigenartigen Echinococcenaffection in der 
Leber selbst zu suchen seien. 

Klemm will die Entwicklung multipler multiloculärer Echino- 
coccengeschwtilste auf embolische Vorgänge zurückführen. 

Hier möchte ich nochmals in Erinnerung bringen, dass, wie 
ich verschiedenenorts erwähnte, in der Literatur, namentlich in 
Eeferaten über den vorliegenden Parasiten, öfters die Verwechslung 
zwischen »multiplem« und »multiloculärem« Echinococcus vorkommt. 
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Relativ noch am häufigsten wird seeundär die Lunge *) befallen 
und hier wiederum mit Vorliebe der rechte Unterlappen, was aus der 
Nachbarschaft der Leber leicht begreiflich ist. 

Den von Vierordt (1. c, S. 87) gesammelten acht Fällen von 
Mitbefallensein der Lunge können wir noch folgende anreihen: 

Zwei Fälle von Nahm (1887, I. und III.). 

Ein Fall von Komarow (1893). 

Ein Fall von Sabolotnow (1897, dritter Fall, Nr. 188 u. C, kleiner 
Knoten im rechten Mittellappen). 

Ein Fall von Pichler (1898, in der Mitte des linken Oberlappens 
ein 6 cm im Durchmesser haltender Tumor mit walnussgrosser Zerfalls- 
höhle). 

Merkwürdiger Weise waren, im Hinblick auf das von uns wiederholt 
hervorgehobene äusserst seltene Zusammentreffen von Alveolarechino- 
coccus mit Tuberculose, gerade bei drei von diesen Fällen Andeutungen 
von Processen tuberculöser Natur in der Lunge vorfindlich. 

Im Gegensatz zum Verhalten der Geschwulst in der Leber wurden 
bis dato umfangreichere Ulcerationen und Cavernenbildungen derselben 
in der Lunge vermisst; überhaupt beschränkte sich zumeist der Parasit 
auf Bildung kleiner Knoten daselbst. 

Die Gesammtsumme der Beobachtungen von Miterkrankung der 
Lunge an dem parasitären Leiden beträgt demnach beim Menschen 13. 

Schon in der allerersten Literatur über den Alveolarechinococcus 
begegnen wir hieher gehörigen Befunden seeundärer extrahepatischer 
Ansiedlungen. 

Luschka, der seinen Fall noch als Gallertkrebs ansah (Virchow's 
Archiv. 1852, Bd. IV), traf am Darm und Netz sulzartig durchscheinende 
bis faustgrosse Geschwülste. 

Böttcher (ibid. Bd. XV) fand das Duodenum befallen. 

Bei einem von Sckeuthauer (Medicinische Jahrbücher Bd. XIV. 
XXIII. Jahrgang der Zeitschrift der k. k. Gesellschaft der Aerzte in 
Wien, 1867) beschriebenen Fall (Nr. 23 des VieroraY sehen Stat.) 
heisst es: 

>Ein an einem bindegewebigen Strang hängender laubförmiger 
Anhang der Peritonealkapsel 2 ) zeigt, wie ähnliche Auswüchse an der 
vorderen Bauch- und hinteren Uteruswand auf Oberfläche und Quer- 
schnitt die erwähnten gallertgefüllten Bindegewebshüllen.« 

*) Im Verbal tn 188 wird weitaus öfters beim Rind die Lunge seeundär be- 
fallen, wie beim Menschen und ist auch die Lunge als alleiniger Sitz des Parasiten 
mehrfach festgestellt. 

2 ) Siehe Bildungen am Peritoneum S. 160 u. ff. 
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Mit Recht werden zwei in der Literatur l ) vorfindlicht* Beob- 
achtungen von verschiedenen Autoren, z. B. Habtr, Vierordt u. A., 
als wirkliche multiloculäre Echinococcen in Zweifel gezogen; es sind 
dies die von Schrötter-Scfieuthauer (Echinococcus der Lunge. Medi- 
cinische Jahrbücher Bd. XIV. XXIII. Jahrgang der Zeitschrift der 
k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien, 1867, S. 13) und von Heschl 
(Oesterreichische Zeitschrift für praktische Heilkunde. 1861, VII, 5, 
[Darm, Bauchfell, Netz etc.]). 

Betreffs Beobachtungen über andere Localisationen der 
parasitären Geschwulst ausserhalb der Leber, die frühere 
Literatur anlangend, verweise ich auf den Anhang in Vierordt?* Ab- 
handlung (1. c, S. 164). 

Indem wegen der näheren Befunde auf die Originalmittheilungen 
und die Zusammenstellung Vierordis verwiesen sei, will ich nur er- 
wähnen, dass die Literatur Huber in Memmingen neben mehreren 
aus der Memminger Gegend nachgewiesenen Echinococcus multilocu- 
laris-Fällen der Leber, die höchst interessante Mittheilung eines 
primären, multiloculären Echinococcus der rechten Neben- 
niere verdankt. (Deutsches Archiv f. klin. Medic. Bd. IV, S. 613 
bis 626, und Friedreich, ibid. Bd. V, S. 139.) 

Ein weiterer, durch seinen Sitz ausgezeichneter Casus dieses 
Autors betrifft einen 64jährigen Wasenmeister, ebenfalls aus der Gegend 
von Memmingen, bei dem die Nekropsie einen primären Alveolar- 
echinococcus der Gallenblase ergab. 

Das Wachsthum des Parasiten hatte in diesem Falle, wie Zenker 
constatirte, nach innen zu stattgefunden, ohne die Gallenblasenwandung 
zu durchbrechen. 

Secundäres Befallensein der Gallenblase ist in der Vierordtschen 
Statistik viermal Anzutreffen; bei Fall XIII unserer Eigenbeobachtungen 
Hess sich dasselbe in Form mehrfacher flacher Knoten constatiren. 

Aus neuerer Zeit liegt eine ganz vereinzelte Beobachtung von 
primärem Echinococcus multilocularis des Gehirns vor: 
Roth, Echinoc. multiloc. cerebri. Correspondenzbl. f. Schweizer Aerzte. 

') Schon bei Leuckart (die Parasiten) findet sich eine Pussnote (S. 790), die 
darauf hinweist, dass bereits dieser Forscher manchen derartigen Angaben gegen* 
über Zweifel hegte, und welche der (von uns hier und anderwärts wiederholt be- 
tonten) häufig zu begegnenden Verwechslung zwischen »multiplen« und »multi 
loculären« Echinococcen gedenkt; es heisst daselbst: »Allerdings wird auch die Lunge 
(Lebert), die Pulmonalarterie und das subperitoneale Uterusgewebe fSeheuthauer). 
ja selbst die Darm serosa als Sitz des Echinococcus multilocularis angegeben, aber 
alle diese Angaben sind zweifelhaft, da der Verdacht nicht ausgeschlossen ist, dass 
es sich dabei um multiple Echinococcen gehandelt habe.« 
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1893, ausführlich veröffentlicht in der Dissertation von M. Bider, 
Basel 1895, und in Virchow's Archiv, Bd. CXLI, 1895. 

Der bisher einzige derartige Befund nicht weniger als die Natur 
und Beschaffenheit des Organs, in welchem diese specielle Art des 
Parasiten zur Entwicklung kam und die wohl die Beaction des um- 
gebenden Mediums als Ursache für diese ausschliesst, bieten wohl 
Veranlassung, diese Beobachtung in gedrängtester Kürze hier zu 
bringen. 

Vor Allem beachtenswerth ist der ständige Aufenthaltsort des 
Trägers in einer Gegend, in der Alveolarechinococcus der Leber 
wiederholt nachgewiesen wurde und der zur Infection disponirende 
Beruf des Befallenen. 

Die Gehirngesehwulst, von Dr. Kappeier , Spitalsarzt in Münsterlingen, an 
Prof. RoUi in ßasel übersendet, stammt von einem ö' J jährigen Metzger aus Land- 
schlachten (Canton Thurgau, Schweiz). 

Krankengeschichte: Seit vielen Jahren Nasenbluten. Nachdem über ein Jahr 
Kopfschmerzen und Schwindel bestand, erlitt der Mann im Spätherbst 1888 einen 
epilepti formen Anfall, wornach linksseitige Schwäche zurückblieb. Seit der Zeit 
kehrte das nächtliche Zucken öfters wieder; hochgradige Kopfschmerzen, reizbar, 
gedrückte Stimmung. Zweiter Anfall Juni 1889. Trotzdem konnte er herumgehen 
und verrichtete seinen Beruf als Landmetzger. — Abnahme des (Gedächtnisses und 
der Willenskraft. Auffallende Esslust. Patient verschlang unterschiedslos alles 
irgendwie Essbare. October 188S) dritter Anfall. Ohne directe Ursache Weinkrämpfe. 
Sprache lallend. Keine Störung des Sehvermögens. Später nochmals schwerer epi- 
leptiformer Anfall. 4. December 1889 Exitus letalis. 

Anatomische Untersuchung: Im rechten Stirnlappen eine hühnereigrosse, bis 
dicht an das rechte Vorderhorn reichende, graugelbe Erweichung. Mitten in der- 
selben eine Partie, bestehend aus kirschkern grossen Cysten von derber Consistenz. 
Durchmesser der Cy stengeschwillst 7 : 5 : 3 ] / 3 cm. 

Die Schnittfläche präsentirt über 12 makroskopisch sichtbare Cysten von 
Stecknadelkopf- bis Erbsengrösse ; un regelmässige, bald buchtige, bald zackige Be- 
grenzung. 

Aus den grösseren, etwa kleinerbsengrossen Höhlen lassen sich mit der 
Pincette gallertige Massen hervorziehen. Die grösseren Cysten von hellen, asbest- 
artig glänzenden Bindegewebszügen umsponnen, die kleineren erscheinen wie ins 
Parenchym eingesprengt 

Nirgends eine Spur einer grösseren centralen Erweichung oder Höhlen- 
bildung. 

Mikroskopisch: Deutlich geschichtete Chitinmembranen (11 — 66 pu dick). 

Wohlerhaltene Echinococcusköpfchen reichlich in einer stark erbsengrossen 
Cyste, spärlich in drei kleineren Höhlen. Die meisten Köpfchen ausgestülpt, am 
Hinterleib oft noch Beste von Stielchen zu sehen; einzelne Stielchen zeigen noch 
Reste von Brutkapseln in Form von zarten, florartigen Gewebsstückchen. Sämmt- 
liehe Köpfchen im Besitze eines schön erhaltenen Hakenkranzes von 28— 36 Haken. 
(Nähere Details im Original.) 
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Es ist dies der erste und einzige Fall eines Primär-Alveolar- 
echinococcus des Gehirns, denn aus der Mittheilung von Mudd 1 ) 
(Echinococc. multiloc. of the brain, Americ. Journ. of med. scienc. 
April 1892, Nr. 240, refer. in Virchow-Hirsch Jahresber. XXVII, 
Bd. II, I. Abth, Ber. ffir 1892, S. 315), die blos hier in Betracht 
gezogen werden müsste, geht die multiloculäre Natur der Geschwulst 
nicht hervor, im Gegentheil handelt es sich auch hier, wie so oft, 
um die von uns wiederholt hervorgehobene Verwechslung von multi- 
loculär mit multipel. 

Es konnte nur die Anwesenheit mehrfacher Hydatidencysten 
festgestellt werden. 

Auch aus dem Referat von Kaltscher ist die eigentliche Natur 
dieser blos multiplen gewöhnlichen Cysten der hydatidosen Form er- 
sichtlich. 

Ueber gleichzeitiges Vorkommen in Leber und Gehirn, in letzterem 
Organe mithin als Metastasen, berichtet Lukin (Aus dem anatomischen 
Institut des Krankenhauses in Kronstadt. Vielkammerige Blasenwurm- 
geschwulst des Gehirnes und der Leber. Wratsch 1884, Nr. 27, S. 443, 
russ.). Das auf den Gehirnbefund Bezügliche soll hier Platz finden : 

• Beim zufälligen Betasten des linken Antheils des Gehirns wurde 
in der Substanz der Brücke? (nach der Zeichnung) ein fester, runder 
Körper wahrgenommen, der sich am Einschnitt blassgelb, deutlich 
begrenzt zeigt, von dem umgebenden Gehirngewebe durch eine dünne 
Membran getrennt erscheint. 

Durchmesser 2 cm. In der hinteren Partie des linken Seiten- 
ventrikels über dem Hinterhorn befand sich ein zweiter ähnlicher 
Tumor von runder Gestalt, 3*2 cm Durchmesser und ganz demselben 
Aussehen und der gleichen Farbe wie der erste. 

Mit seiner unteren Fläche berührt er das rückwärtige Ende des 
linken Sehhügels, auf dem er einen Eindruck veranlasst. 

Die Schnittfläche im Allgemeinen glatt, nahe dem vorderen Bande 
des Gebildes finden sich rundliche, zerfressene Lückelchen; im All- 
gemeinen besteht Aehnlichkeit mit einem Gumma. 

') Im Centralbl. f. d. med. Wissenschaften, 30. Jahrg. 1892, S. 717, ist 
diese Beobachtung Mudd' 8 von KcdUcher referirt, wie folgt: 

12jähriges Mädchen, litt an heftigen Kopfschmerzen. 

October 1890 Schwellung hinter und über dem rechten Ohr, zugleich mit 
Tremor der linken Hand. Später trat völlige linksseitige Hemiparesis mit Tremor 
ein (März 1891), ferner linksseitige homonyme Hemianopsie, beiderseitige Neuritis 
optica. Bei der Operation zeigten sich mehrere Cysten in der Gegend der unteren 
zwei Drittel der rechtsseitigen Centralwindungen. 

Die mikroskopische Untersuchung erwies zahlreiche Echinococcus scolioes. 
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Die Substanz des Gehirns atrophisch, die Seitenventrikel leer.« 
Aus der Beschreibung der mikroskopischen Präparate geht die 

multiloculäre Natur der Echinococcenbildung dieser Gehirngeschwulst 

hervor. 

Der grösste Theil der Geschwulst enthält glasartige, geschichtete 
Membranen, mit Ausnahme der Peripherie. 

Diese sulzigen Membranen schliessen Höhlungen ein, welche mit 
körnigen Massen erfüllte Bläschen enthalten. 

Die Form der Bläschen ist theils rundlich oval, theils polygonal. 
Dicke der wellenartigen Wände verschieden. 

Die eben beschriebenen Bildungen haben den Charakter des 
inultiloculären Echinococcus. 

Die Bläschen zeigen hie und da Ausstülpungen von verschiedener 
Grösse, manche von merkwürdiger Form. 

Aehnliche sulzige Massen ohne körnigen Detritus findet man 
auf dem Durchschnitt ganz vereinzelt und nicht mit den Blasen in 
Verbindung stehend. Ihre Grösse ist bedeutend geringer. Die Echino- 
coccusblasen schmiegen sich nicht immer fest an das umgebende Ge- 
webe an und es entstehen also Zwischenräume. 

In der Umgebung Biesenzellen mit vielen Kernen auffindbar. 

Die die Geschwulst ernährenden Gefässe sind nur an der Peri- 
pherie ausgebildet, während das Centrum arm an solchen ist. 

Herrn Docenten Dr. OatUier in Moskau verdanke ich die Zu- 
sendung der Protokolle der Moskauer medicinischen Gesellschaft, in 
denen ein hier einschlägiger Fall von »Alveolarechinococcus der Leber 
mit Metastasen im Gehirne berichtet wird. 

Kozin, 1 ) Ein Fall von vielkammerigem Echinococcus der Leber 
mit Gehirnmetastasen. Diese Protokolle 1894 — 1895, S. 115, russ., 
s. PosseU, 1. c. Casuistik, Nr. 123, S. 39. 54jähr. Mann. Aus der 
pathologisch anatomischen Diagnose: Echinococcus multilocularis he- 
patis. Tres metastases in hemisph. dext. cerebri. 

»Die Hirnhäute mit Flüssigkeit durchtränkt. 

Auf der rechten Hemisphäre ist an der Grenze des Parietal- 
und Temporallappens eine Anschwellung von Walnussgrösse (4 : 3 cm) 
bemerkbar, die an der Convexität des Gehirns gelegen ist und nur 
von einer dünnen Schichte grauer Hirnsubstanz bedeckt ist. Die Farbe 
dieser Anschwellung und der umgebenden Hirnsubstanz gelblich. 
Eine ähnliche Anschwellung an der inneren Oberfläche der rechten 

') Ergänzungen von Jlelnikow Raawedenkow. 
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Hemisphäre nach unten vom Corpus eallosura von gleicher Beschaffen- 
heit und Grösse. 

Am Gyrus praecentralis ein ebensolcher erbsengrosser Knoten. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt einen vielkammerigen 
Echinococcus in der Leber und im Gehirn. (In der Leber viele, in 
den Gehirngeschwülsten keine Scolices.) 

Obgleich man im Gehirn keine Scolices mit Häkchen, noch 
einzelne Häkchen fand, und obgleich die Chitinmembranen im Gehirn 
im Vergleich zur Leber schwächer entwickelt waren, so zeigen doch 
diese Bildungen deutlich den Charakter des Parasiten. 

Der russischen Literatur entstammt eine weitere hier ein- 
schlägige Mittheilung: 

Sabolotnow, Zur Frage der multiplen Localisation des multi- 
loculären Echinococcus. Kasaner Aerztegesellschaft. Sitzung 28. No- 
vember 1897, russ. (Siehe Posseh, 1. c. Casuistik Nr. 187, S. 133.) 
Aus dem Sectionsprotokoll: 

»Im Bereich des Corpus quadrigeminum befindet sich eine Ge- 
schwulst von der Grösse einer griechischen Nuss und harter Con- 
sistenz. 

Die in der Gegend der Corpora quadrigemina befindliche Ge- 
schwulst reicht mit dem vorderen Band theilweise in den dritten 
Ventrikel hinein, tiberragt um Bedeutendes die Corpora quadrigemina, 
scharf abgegrenzt vom umgebenden Gewebe, zeigt harte Consistenz. 
Länge 1'9, Breite 1*6 cm, besitzt rundliche Form mit unbedeutenden 
Erhabenheiten der Oberfläche und schwach gelbliche Farbe. 

Die Schnittfläche ist theils sulzig, glasig, theils weisslich, und 
ist von nadelstich- bis mohnsamengrossen Lückelchen durchsetzt ; das 
Bild tritt bei Lupenbetrachtung noch besser hervor. 

Mikroskopische Untersuchung: Die Grundsubstanz bildet ein 
faseriges, zellarmes Gewebe, welches in der Peripherie von Granula- 
tionen infiltrirt ist. 

Das fibröse Gewebe wird gegen das Centrum immer zellärmer.« 

Der mehrfach angeführte Fall PicJder's (Zeitschr. f. Heilkunde, 
XIX, 1898), bei dem die mikroskopische Untersuchung im patho- 
logischen Institut der Prager deutschen Universität von Prof. Chiari 
vorgenommen wurde, erweist sich nach mehrfacher Hinsicht inter- 
essant und lehrreich. 

Vor Allem wegen der »multiplen Localisation des multiloculären 
Echinococcus« in Leber, portalen Lymphdrüsen, Oberlappen der linken 
Lunge und peribronchialen Lymphdrüsen. 
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För's Zweite wegen dieser letzteren Localisation in den peri- 
bronchialen Lymphdrfisen, *) welche, so weit ich die Literatur 
überschauen konnte, bisher vereinzelt dasteht. Schliesslich in differential- 
diagnostischer Hinsicht wegen des Gehirnknotens. Während die mikro- 
skopische Untersuchung der früher erwähnten multiplen Herde überall 
multiloculären Echinococcus ergab, heisst es hinsichtlich dieses: »Der 
Tumor im Gyrus centralis anterior dexter erwies sich hingegen bei 
der mikroskopischen Untersuchung als ein riesenzellenhältiger Con- 
glomerattuberkel mit deutlicher stellen weiser Verkäsung«. 

Als ein ungemein seltenes Vorkommniss ist die secundäre 
Ansiedlung der parasitären Bildung im Herzen zu betrachten. 

In der gesammten Literatur begegnet man nur drei solchen 
Befunden. 

Buhl (Ztschr. f. rationelle Medicin. N. F., Bd. VIII, S. 117, 
und Annalen der städt. allgem. Krankenhäuser zu München. 1881, 
Bd. II, S. 465) beschreibt einen Fall, der sich durch die verschieden- 
artigsten Befunde und weite Ausbreitung des Parasiten auszeichnet, 
bei dem nebst einer Obliteration der Vena cava Verwachsung des 
Herzbeutels bestand. Das Herz selbst war atrophisch. 

»Das Endocardium des rechten Vorhofs durch eine in der Nähe 
der Einmündung der Cava inferior im Muskel befindliche Gruppe derber, 
grauer, diaphaner Körper von rundlicher Form und Stecknadelkopf- 
es Gerstenkorngrösse, warzig emporgehoben.« 

Localisation im Herzinneren, am Klappenapparat wird nur ein- 
mal gemeldet: 

Beiniger (Inaug.-Dissert. Tübingen 1890), 2. Fall, 41jähr. Mann. 
»Auf der Mitralklappe finden sich hirsekorngrosse, gelatinöse Auf- 
lagerungen, welche zum Theil dunkel bis schwarz gefärbt erscheinen. « 

Bei Ljubimow (Kasan, October 1890) treffen wir den Passus: 
»Es fand ein Hineinwuchern des Echinococcus multilocularis in das 
rechte Herz statt«. 

Bezugnehmend auf diese Beobachtung wird in dem von Melni- 
kow gebrachten Referat über den Vortrag Ljubimow' 8 (VII. Congress 
russischer Aerzte, Kasan 1899, ref. in Centralbl. f. allgem. Pathol. 
1899, X, Nr. 16/17) folgende Notiz gebracht: 

»In einem Falle (Ljubimow) war ein Knoten vom linken Leber- 
lappen aus in die Vena cava inferior und dann weiter durch das 
Zwerchfell in das rechte Atrium cordis vorgedrungen.« 

l ) Moria (Berner Dissert. 1876) sah eine »Mediastinaldrüse« befallen, die- 
selbe war hühnereigro8s, von alveolärem Bau mit gelatinösem Inhalt der Alveolen 
und enthielt eine »grosse Zahl von Scolicesc. 
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Nur ein einzigesmal wurde eine Hineinwucherung, ein Ueber- 
greifen des Alveolarechinococcus auf die rechte Niere vorgefunden. 
Die Beobachtung rührt her von Sabolotnow (Zur Frage der multiplen 
Legalisation des multiloculären Echinococcus. Kasaner Aerztegesellschaft, 
Sitzung vom 28. November 1897, russ. Casuistik Nr. 187.) Die Geschwulst 
betraf den rechten Leberlappen. »Der rechte Lappen fest ver-^ 
wachsen mit den umgebenden Theilen, besonders nach oben mit dem 
Diaphragma und nach unten mit der rechten Niere. Der nach unten 
reichende Theil der Geschwulst, fest verwachsen mit dem oberen 
Pole der rechten Niere, zeigt eine sinuöse Vertiefung und wächst in 
Form zweier Knoten in das obere Ende der Niere hinein. Einer von 
den Knoten ist nuss-. der andere haselnussgross. Die Nieren beider- 
seits 120 <7 schwer. Die rechte Niere 105 cm, die linke 11cm lang. 
Breite der rechten 6*5 cm, der linken 5'5e»i, Dicke beiderseits 3 cm. 
Die mikroskopische Untersuchung der Bildung im rechten Nierenpol 
ergab, dass es sich um einen multiloculären Echinococcus handelt 
Die Tumoren enthalten weder Scolices noch Häkchen.« 

In Bezug auf das extrahepatische Vorkommen des Parasiten wäre eine Mit- 
theilung aus der älteren Literatur: Birnbaum, Ein Fall von viel kammeriger Echino- 
coccusgeschwulst als Geburtshinderniss (Amtlicher Bericht über die 39. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte in Qiessen 1864, S. 246) dahin richtig zu 
stellen, dass dieselbe, wie aus der Beschreibung deutlich hervorgeht, eine ge- 
wöhnliche Hydatidengeschwulst mit Tochterblasen betrifft. 

Es heisst da u. A. : > Unter heftigem schmerzhaften Drang trat erst völlige 
Harnverhaltung ein, dann mit wahrhaft wehenartiger Arbeit plötzlich eine grosse 
zusammengerollte Haut, ein Paket von 2-3 Zoll Länge, bei etwa , / 2 Zoll Dicke 
bietend, gefolgt von 6—8 taubeneigrospen länglichrunden Blasen, deren eine wohl 
durch ihr zugespitztes Endsegment den Häuten vorgearbeitet haben mochte. Von 
da ab dauerte der Abgang solcher Blasen durch die Urethra, bald zu 6—8, bald 
vereinzelt und untermischt auch von ganz klaren, wasserhellen Blasen von der 
Grösse einer grossen grauen Erbse, noch etwa acht Tage an, indem der Urin 
bald stinkend jumentös abging, bald wieder wasserklar und hell, auch einige jener 
kleinen Blasen, um jeden Zweifel zu beseitigen, durch den Katheter austraten und 
alle Beschwerden sich nach und nach verloren.« 

»Das Stück Haut und die grösseren Blasen waren opal, perlmutterartig 
glänzend, weiss. Aussen bot die Haut glatte Oberfläche, aufgerollt innen ein fetziges 
Ansehen, indem sie grössere und kleinere Kreise mit zackig fetzigen Bändern und 
sehr verschiedener Dichtigkeit und Transparenz der Grundfläche zeigte, losgerissene 
Tochterblasen. Die grösseren Blasen zeigten dieselbe, nur innen gelatinös glatte, 
aussen fast glatte gleichmässige Beschaffenheit der Oberfläche. Der Inhalt ist 
flüssig, wasserklar, ohne Spur von Sediment, einfach albuminös, die kleinen Blasen 
waren farblos, wasserklar, wie ein grosser Froschlaich. Die Haut zerrieb sich mit 
einigem Widerstände unter knirschendem Reibegeräusch nicht ohne Muhe.« 

Ans diesem Mitgeteilten dürfte zur Genüge hervorgehen, dass keine »viel- 
fächerige«, multiloculäre, sondern eine einfache hydatidöse Echinococcencyste mit 
Tochterblasen vorlag. 
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Deshalb wird mit Unrecht dieser Fall im Literaturverzeichniss über 
multiloculäre Echinococcen geführt und zwar im Index catalogue bei Artikel 
Hydatids (multil. Ech.), Vol. VI. 1885, pag. 534, nnd bei DwnatteU, Contribut« 
ä 1' Etüde des Kyst. a echin. multil. 1890, pag. 73. 

Die noch immer strittige Stellung des multiloculären Echino- 
coccus der Knochen erfordert eine ausführlichere gesonderte Be- 
sprechung, welche einer eigenen Arbeit des Verfassers: »Ueber die 
Stellung des alveolären (multiloculären) zum hydatidösen Echino- 
coccus« Yorbehalten bleibt, woselbst auch die Futterungsversuche mit 
Alveolarechinococcen, die geographische Verbreitungsweise beim 
Menschen und bei Thieren, allgemein pathologische Fragen gebracht 
werden. 

Durchbräche. 

Ein auch in klinisch-diagnostischer Hinsicht wichtiges, 
differentes Verhalten zeigen beideFormen in Bezug auf 
Spontandurchbrüche insbesondere in die Körperhöhlen 
und nach aussen. 

Während diese beim hydatidösen Echinococcus der verschiedensten 
Organe eine ungemein häufige, für den praktischen Arzt bedeutungs- 
volle und diagnostisch wohl zu verwerthende Erscheinung sind 1 ), 
zeichnet sich der vielfächerige durch die grosse Seltenheit eines der- 
artigen Vorkommnisses aus. 

Die grosse Earität solcher Durchbrüche beim Alveolarechino- 
coccus steht im auffallenden Gegensatze zur bereits erwähnten, regel- 
mässig sich einstellenden centralen Ulceration, der Jauchehöhlen- 
bildung, die selbst kleine Colonien nicht verschont, und findet diese 
Differenz ihre Begründung in dem langsamen Wachsthum und der 
meist reichlichen Bindegewebsentwicklung in der Geschwulst selbst. 

Ueber eine ungemein feine Leber-Lungenfistel in Folge 
Alveolarechinococcus berichten Rapp-BuM (Würzburger Dissertation 
1867, und Annalen der Münchener Krankenhäuser, Bd. II). 

Predtetschenski (Media obosrenje 1895, Nr. 10, russ.) sah einen 
aus vielkammerigem Echinococcus entstandenen und in die rechte 
Lunge perforirten Leberabscess. 

Mit der Vermuthung, dass möglicherweise häufiger Lungen- 
f abscesse eine derartige Aetiologie haben, dürfte dieser Autor wohl zu 
weit gehen. 

') Reichhaltige Literaturangaben über die verschiedensten Dnrchbrüche beim 
hydatidösen Echinococcus bringt Neuser, Die Echinococcenkrankheit, Berlin 1877, 
Huber, Bibliographie der klinischen Helminth., H. 4, Ech. cyst. 1891, S. 9, Langen- 
buch, Chirurgie der Leber, Deutsche Ghirur. 1895, Lfg. 45, c, H. 1 (siehe auch 
Posselt, 1. c, S. 54—56). 

ZftiUchr. f. H«ilk. 1900. Abth. f. interne Med. u. verw. Disciplinen. 11 
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Ueber einen Spontandurchbruch des mit völliger Sicherheit an- 
zunehmenden Echinococcus multilocularis nach aussen kam mir von 
Herrn Bezirksarzt Dr. N. in Mindelheira in Bayern eine private Mit- 
theilung zu (Nr. 132 unter Casuist). 

Weiterhin konnte ich bei einem im Gebiete des Unterinnthaies 
vorgekommenen Fall nachträglich eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
in dieser Richtung stellen. 

Von untergeordneter, blos localer Bedeutung für die Leber selbst 
sind eänigemale gefundene Communicationen der Geschwulsthöhle 
mit der Gallenblase. 

Bosch (Inaug -Dissert. Tübingen 1868) sah eine Ulceration der 
Geschwulst in der Höhe des Halses der Gallenblase mit 23 cm langer, 
12 cm breiter, unregelmässig buchtiger Caverne, die mit der Höhlung 
der Gallenblase durch ein linsengrosses Loch communicirt. 

In Verbindung mit der Gallenblase stand auch die Caverne bei 
^inem von Kajypeler (1869) beschriebenen Falle, hier allerdings nicht 
so direct wie bei den vorhergehenden. 

Wenn wir noch an die Auseinandersetzungen über die Ver- 
hältnisse der Geschwulst zur Vena cava (siehe S. 147) erinnern, so 
ist Alles zusammengefasst, was man über diesen Punkt zu sagen hätte. 

Abee vermuthete, dass bei seinem zweiten Falle, bei dem neben 
verhältnissmässig geringer Ausbreitung des Parasiten in der Leber * 
bereits ein Uebergreifen auf das Zwerchfell erfolgte, ein baldiger 
Durchbruch in die rechte Pleurahöhle und Lunge zu erwarten ge- 
wesen wäre. 

Der Annahme dieses Autors, dass Durchbrüche beim Echino- 
coccus multilocularis ja nicht selten seien, kann ich bei Bevue der 
Gesammtcasuistik nicht beipflichten. 

Die Perforation, über die Zinn (Inaug.-Diss. Heidelberg 1899) zu berichten 
weiss, dürfte wohl zweifellos auf das kurz vorher erlittene Trauma, Sturz auf die 
rechte Seite, zurückzuführen sein, wofür auch der rissartige Charakter spricht. Der 
Seltenheit des Befundes halber sei nun das hier Einschlägige aus dem Seetions- 
protokoll dieses Falles citirt (S. 15): »Aus der Lebergegend wird eine trübe, 
gelbe, nicht fäculent riechende, erbsensuppenähnliche Flüssigkeit in grosser Menge 
ausgeschöpft, und kurze Zeit, nachdem der Inhalt entleert erscheint, hat sich wieder 
ein Flüssigkeitsspiegel gebildet durch beständiges Nachsickern aus der Tiefe. Im 
Ganzen lassen sich etwa 2500 cm 3 ausschöpfen. Endlich kommt man mit dem 
Scböpfgefäss in die Tiefe der Lebergegend in einen geräumigen Hohlraum, in dem 
sich die Hand einerseits oben bis ans Zwerchfell, andererseits links bis zur Milz- 
gegend, nach unten in der coecalen Region frei nach allen Richtungen bewegen 
lässt. Die Dimension der Höhle beträgt ungefähr im Durchmesser 30 cm. 

Die Perforationsöffnung, die von der Höhle in die Bauchhöhle führt, liegt 
annähernd in der Mammillarlinie, verläuft senkrecht, ist etwa 6— 8 cm lang, mag 
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allerdings beim Ausschöpfen der Flüssigkeit durch den Becher etwas dilatirt und 
zerrissen sein. Die geschilderte Höhle gehört der Leber an, liegt wesentlich im 
rechten Lappen, geht wohl aber auch in den linken über. Die Oeffnung liegt in 
der vorderen Leberwand. Unterhalb der Höhle ist noch ein Wulst von Lebergewebe 
zn fühlen, dann ist der Verlauf des unteren Leberrandes deutlich sichtbar.« 

Die BeobachtuDg LeßaiWs nimmt, wenigstens der Meinung 
dieses Autors nach, eine gesonderte Stellung ein, indem es sich dabei 
um einen derartigen Spontandurchbruch eines vom Verfasser nicht 
als multiloculären, sondern exogen proliferirend angesehenen Echino- 
coccus nach aussen handelt. Da dieser Mittheilung in der Literatur 
nie gedacht wird, glaubte ich, des Vergleiches halber, das Wesent- 
lichste bringen zu sollen. 

Leflaice, Kyste hydatique du foie a developpement exogene. Ouvertüre spon- 
tanee ä l'epigastre. Communic. ä la societe anatom. se'ance du 23 jul. 1886. Le 
Progres Medical 1886. 25 Dac: 

Es handelt sich um eine 63jährige Frau, welche am 5. Juni 1886 in das 
Hospital Tenon eintrat. Vor fünf Wochen machte sich eine Brustanschwellung 
merkbar, damals sei bereits in der Nähe des linken Randes des Proc. xiphoideus 
ein kleiner Knoten >wie ein Nagel« aufgetreten, der durch Lanzetten stich ärztlicher- 
seits eröffnet wurde. Nach Meinung der Frau war derselbe noch nicht > zeitig«, es 
trat wenig Wasser aus, er schloss sich jedoch nie. Zwölf Tage nach Krankheits- 
beginn Schwellung der unteren Extremitäten, anfangs an den Kniekehlen, bald 
Ausdehnung auch auf die anderen Tbeile der Extremitäten und des Abdomens. Keine 
besonderen Schmerzen. 

6. Juni. Beträchtliche Oedeme» besonders auf der linken Seite. Ascites. 
Leberdämpfung scheint normal zu sein. Linke Brustseite zeigt vollständige 
Dämpfung. Herzspitze nicht verschoben. 

Diagnose: Ascites aus unbekannter Ursache, Pleuritis? Die Leber ragt 
über den Kippenbogen nicht hervor. 

14. Juni. Nahe dem Proc. xiphoideus kommt ein abgeplattetes hydatidöses 
Bläschen von Bohnengrösse zum Vorschein, das stellenweise orangegelb durch 
Gallenfarbstoff gefärbt erscheint. Nach Angabe der Patientin sind seit dem Vortag 
mehrere solche Blasen herausgekommen. 

15. Juni. Zahlreiche solche Blasen treten aus der Oeffnung spontan aus, und 
zwar in dem Winkel zwischen linkem Rippenbogen und Proc. xiphoideus. Ein 
Druck bedingt das Heraustreten weiterer solcher Blasen, von denen die grösseren 
kirschgross sind, ausserdem wenig dicke Flüssigkeit von gelber Farbe. Mikroskop.: 
Hydatidenbläschen, Gallenkrystalle, weisse Blutkörperchen. 

19. Juni. Mündung mit Laininaria erweitert. Entnahme von Cystenflüssigkeit. 

Vom Sectionsbefunde sei blos das Abdomen und insbesondere die Leber 
angeführt. Abdomen: An Stelle des Ascites füllt ein geräumiger cystischer Sack 
die ganze untere Partie aus. »Eine uniloculäre Cyste«, umgeben von einer weiss- 
lichen, gleichmässig circa 3 mm dicken, regelmässigen, resistenten Wand. Diese 
Umstände erklären: 1. Die Dämpfungslinie, 2. die Linksausbuchtung des Bauches, 
3. die Diagnose auf Ascites während des Lebens. 

Leberbefund: Das Organ durch Adhärenzen mit dem Diaphragma und 
•den Nachbarorganen des linken Lappens zusammenhängend. Linker Lappen ver- 

11* 



160 Doc. Dr- Adolf Posselt. 

kleinert, zu einem kleinen fibrösen Anhängsel reducirt, rechter Lappen vergrössert. 
Beim Durchschnitt sieht man an der Vereinigung des linken Lappens mit dem 
übrigen Organ diese Partie ausgehöhlt. Diese grosse an regelmässige Caveme misst 
von vorn nach hinten 12 cm und 6— 8 cm in der Breite. Die Wand innig vereinigt 
mit der Lebersubstanz, wenig verdickt, sklerotisch hart. 

Die innere Oberfläche ausserordentlich unregelmässig, starke Yorsprünge und 
Depressionen und man findet hier mehrere kleinere Oeffnungen. 

Der Vergleich, der am exaktesten erscheint, ist der, dass man den Anblick 
hat wie ein Stück wurmstichiges Holz. 

Der Sack enthält sehr wenig Inhalt, vereinzelte Hydatidenblasen und 
pulveriges Gallenpigment. Man findet nichts, was einer hydatidösen Muttercyste 
oder ihren Ueberresten ähneln würde. Vorn links an der Cavität ein wenig regel- 
mässiger, 3 cm langer Fistelgang zwischen Proc. xiphoid. und linkem Rippenbogen 
öffnet sich nach aussen und hier gelangten während des Lebens die Blasen nach 
aussen und hier wurden auch die Ausspülungen vorgenommen. Ausserdem noch 
einige Hydatidensäcke. Einer davon formt von der Oberseite der Leber aus unter dem 
Pericardium im Diaphragma eine flache Höhle mit kleinen Hydatiden von Kirsch- 
kern- bis Elein-Bohnengrösse. 

Die Hydatidenblasen sind durch ihre Auswüchse wie durch eine Art 
Knospentreiben in der Substanz durchgedrungen. Verfasser kommt zur Reflexion, 
dass dieser Fall angesehen werden muss als »Hydatiden mit exogener Entwicklung«. 
Bezüglich näherer Auseinandersetzungen muss auf die Originalmittheilung ver- 
wiesen werden. 

Der differente anatomische Aufbau des Alveolarechinococcus dem 
gewöhnlichen gegenüber, das Eingefügtsein der Bläschen in solides 
Stroma bringt es mit sich, dass in gleicher Weise wie Durchbräche 
überhaupt, so auch Embolien zwar häufig beim hydatidösen, ausser- 
ordentlich selten oder gar nie jedoch beim alveolaren statt- 
finden. 

Die Literatur über Embolien beim cystischen Echinococcus ist 
bei Huber (Bibliographie der klin. Helminthol. Ech. cystic. 1891, S. 7) 
einzusehen. 

Einen der älteren Literatur angehörigen Fall möchte ich her- 
ausgreifen: Oesterlen (Virchows Archiv, Bd. XCII, 1868, S. 404) 
traf bei einer 23jährigen Frau aus dem Herzen fortgerissene Echino- 
coccusblasen, die zu Embolie und consecutiver Gangrän einer Extremität 
führten. 

Embolie der Hirnarterien mit Hydatidenbläschen wird von 
Bulnheim (Inaug.-Dissert, Kiel 1890) beschrieben. (Literatur.) 

Ueber einige sonstige Befunde ausserhalb der Leber. 

Der eigenartige Befund kleiner und kleinster Knötchen 
am Peritoneum bei unserem Falle XV, die jedoch bei mikroskopischer 
Untersuchung nichts mit Tuberkelknötchen zu thun haben, besitzt eine 
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allgemein pathologische Wichtigkeit und erfordert eine nähere Be- 
leuchtung. 

Er steht in Analogie mit einem ähnlichen, von Kränzte (Fünf 
neue Fälle von Echinococcus hepaticus etc. Tübinger Dissertation 1880) 
bei seinem vierten Falle (Nr. 52 bei Vierordt) gemachten; es heisst 
daselbst: >Das Peritoneum, zumal am Zwerchfell, aber auch an einigen 
anderen Stellen mit linsengrossen, flächenhaften bis knötchenförmigen, 
weisslichen Verdickungen versehen, welche an Peritonitis sar- 
comatosa erinnern.« 

Auf derartige Bildungen möchte ich ausdrücklich das Augen- 
merk lenken; sie erlangen nach mehrfacher Richtung hin eine Be- 
deutung, so unter Anderem wegen ihrer leichten Verwechslung mit 
Miliartuberculose, ferner wegen ihrer Deutung und Stellung zum Para- 
siten selbst. 

Gerade in dieser Hinsicht halte ich das gleichzeitige Vorkommen 
beider Erscheinungen, wirklicher miliarer Tuberkelknötchen und der 
in Frage stehenden Bildungen im Falle XVII unserer Eigenbeob- 
achtungen sehr instructiv: 

»Das Peritoneum der Därme war mit zerstreuten, das des Beckens 
und der Darmbeinschaufeln mit sehr reichlichen nadelspitz- bis hirse- 
korngrossen blassgelblichen und weissgrauen Miliartuberkelknötchen 
besetzt. 

Auf dem, dem rechten Lappen der Leber entsprechenden Theile 
des Zwerchfelles sieht man dagegen isolirt stehende, überwiegend aber 
beetartig confluirende Knoten; die letzteren machen vielfach den Ein- 
druck, als ob sie nicht compact wären. Auch einzelne isolirt stehende, 
etwa stecknadelkopfgrosse erscheinen nicht compact und nicht wie 
kleine Tuberkelknötchen, sondern schliessen bläschenartige, gallertige, 
durchscheinende Gebilde ein, deren mikroskopische Untersuchung un- 
gemein feine, geschichtete Membranen erkennen lässt.« 

Die sonstige Diagnose war: Miliartuberculose des Herzbeutels mit 
hämorrhagischer Pericarditis, miliare und conglomerirte Tuberculose der 
Lungen und abdominalen Lymphdrüsen. 

Es war bei dem Manne erst am Ende des Lebens eine Miliar- 
tuberculose der serösen Häute zum Ausbruch gekommen. 

Die Localisation beider verschiedenartigen Knötcheneruptionen ist 
wohl zu beachten: die wirklichen miliaren Tuberkelknötchen besetzen 
den Peritonealüberzug der Gedärme, während die auf Basis einer 
multiplen Aussaat des Alveolarechinococcus des rechten Leberlappens 
entstandenen Pseudotuberkelknötchen den diesem entsprechenden cor- 
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respondirenden Antheil des Peritonealüberzuges der Unterfläche am 
Zwerchfell einnehmen. 

Bei dem erstgenannten Fall XV unserer Eigenbeobachtungen, 
eine 38jährige Frau anlangend, muss vor Allem jegliches Fehlen 
irgendwelcher, auch nur den Verdacht auf Tuberculose erweckender 
Erscheinungen betont werden; hier fanden sich zwar die bereits er- 
wähnten tuberkelähnlichen Knötchenbildungen auch an dem serösen 
Ueberzug der Därme, in erster Linie jedoch am schönsten entwickelt 
und am dichtesten gesäet am Peritoneum des rechten Hypochondriums. 

Der Befund lautet in Kürze: 

»Das Peritoneum der Därme überwiegend glatt, blass, abgesehen 
von hypostatischen Schlingen. Nur hie und da weissliche Knötchen 
von Nadelkopfgrösse zu sehen. Beichliche solche Knötchen besetzen das 
parietale Blatt, zum Theil, wie im rechten Hypochondrium, bis über 
Stecknadelkopfgrösse anwachsend und von stark erweiterten Venen- 
injectionen umgeben.« 

In ganz gleicher Weise fand sich auch hier das Gros der Bildungen 
an dem, dem kindskopfgrossen Leber tumor des rechten Lappens gegen- 
überliegenden parietalen Peritonealblatt. 

Eine in der deutschen Literatur unberücksichtigt gebliebene 
russische Arbeit liefert gleich mit zwei Fällen eine weitere Illustration 
des in Bede stehenden: 

Romanow (Zur Frage über den vielnestigen [d. h. multiloculären] 
Echinococcus der Leber. Aus dem pathologisch-anatomischen Institut 
des Prof. Winogradow in Tomsk, 1892) sah bei einer 37jährigen 
Bäuerin (Nr. 179 unserer casuistischen Zusammenstellung), bei der 
früher auch eine Probelaparotomie gemacht worden war, nach Eröffnung 
der Bauchhöhle »das Peritoneum hyperämisch, mit fibrösen Membranen 
bedeckt, auf der Oberfläche der Gedärme mit grauen, miliaren Knötchen 
besetzt«. Die den Parasiten beherbergende, beträchtlich vergrösserte 
Leber zeigte »die Leberkapsel an der Oberfläche stellenweise verdickt 
und mit frischen, bindegewebigen, miliaren Knötchen besetzt«. Dabei 
werden nirgends auf Tuberculose auch nur verdächtige Zeichen registrirt. 
Der Sitz der frischen Bildungen auf der Leberkapsel ist auch hier be- 
merkenswerth. 

Beim anderen Kranken Romanow's, einem 50jährigen Bauer 
(Casuistik Nr. 180), landen sich bei der Section zwar in der Lunge 
kleine Knötchen und Cavernen. 

>Der Alveolarechinococcengeschwulst der Leber entsprechend 
befinden sich am Diaphragma hanfkorngrosse Knötchen von rund- 
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lieher Form, weisslichem Aussehen und grosser Festigkeit, nur eines 
von diesen acht Knötchen hat polypöse Form mit kurzem Stiel.« 

Ueber diese Bildungen heisst es weiterhin : »Die am Diaphragma 
vorfind liehen Excrescenzen enthalten weder Scolices noch Häkchen, 
enthalten jedoch 0025 mm dicke geschichtete Membranen und 
erweisen sich als versprengte multiloculäre Echinoeoccuskeime.« 

An genannte Peritonealaffection werden wir erinnert, wenn wir 
bei Zinn (Beitrag zur Kenntniss der Verbreitungsweise des Echino- 
coccus multilocularis etc., Inaug.-Diss. Heidelberg 1899, S. 17) lesen: 
»Unter dem Fibrinbelag der Därme kommen Knötchen zum Vorschein, 
die sehr an Tuberkel erinnern.« 

Nun muss man sich auch bei diesem Falle das vom Autor 
selbst ausdrücklichst betonte Fehlen jeglicher tuberculöser Ver- 
änderungen im Körper überhaupt vor Augen halten, um so vollauf 
die Annahme rechtfertigen zu können, dass es sich hier wohl kaum 
um eine »primäre« isolirte, disseminirte Bauchfelltuberclilose der 
Gedärme, sondern sicherlich um die hier in Rede stehende Er- 
scheinung am Peritoneum handelt. 

Die Deutung dieser bisher mehrmals erhobenen Befunde erweist 
sich bei jedem einzelnen nicht leicht; handelt es sich blos um zu- 
fällige Producte local-peritonealer Reizzustände oder um die Uranfange 
der Disseminirung des Parasiten? 

Es wäre ja denkbar, dass Keime, auf dem Wege des Blutstromes 
oder der Lymphe fortgeschwemmt, locale Proliferation nach nur vor- 
übergehendem Haftenbleiben bewirkt hätten und, ohne sich selbst an 
Ort und Stelle weiter zu entwickeln, den Anstoss zu diesen Bildungen 
gegeben. 

Grössere derartige Knötchenbildungen, wie z. B. in unserem 
Falle XVII, beherbergten, wie angeführt, zweifellos junge Aussaat des 
Parasiten. 

Es brauchen jedoch durchaus nicht immer vollständige Keime, 
Embryonen zu sein, auch kleinste Partikelchen derselben können Ver- 
anlassung zur Entwicklung derartiger Bildungen abgeben; möglicher- 
weise kommt auch eine seeundäre Wirkung durch mechanische Los- 
lösung von Endothelien etc. in Betracht. 

Unserer Auffassung redet auch sehr das Wort das Ergebniss 
der mikroskopischen Untersuchung Zinn's bei seinem oberwähnten Falle. 

Es fanden sich in den stark dilatirten und mit verdickter 
Wandung versehenen Lymphgefässen des Ligament, hepato-duodenale 
typische Blasen. 
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Im Mesenterium stellenweise Infiltration und zahlreiche Riesen- 
zellen in gruppenweiser Anordnung. 

Bei der Beständigkeit der Echinococcusmembranen ist nach 
Zinn nicht anzunehmen, dass nur noch die aus dem Kampfe siegreich 
hervorgegangenen Riesenzellen zu sehen sind, die Echinococcus- 
membranen aber resorbirt worden wären. Als wirksames Corpus 
alienum vermuthet er abgestossene Lymphgefassendothelien. 

Da nun gerade in diesem Falle Zinris die Weiterentwicklung 
der Bläschen im Lymphgefasssystem vor sich gegangen ist, im 
Mesenterium sich zahlreiche Riesenzellenbildungen finden und an 
den Därmen die bewussten Knötchen zum Vorschein kommen, so 
liegt es wohl sehr nahe, diese Vorgänge in einen Causalnexus zu 
bringen. Dieser Fall zeichnet sich weiterhin auch noch durch eine, 
wie erwähnt, beim Älveolafrechinococcus äusserst seltene Perforation 
in die Bauchhöhle aus. Könnten nicht Keime des Parasiten durch 
Aussaat, flurch blossen Reiz, ohne haften zu bleiben, Veranlassung 
gegeben haben zur Entwicklung der in Rede stehenden Bildungen? 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass die Perforation bei 
Zinn, die intra vitam vorgenommene Probelaparotomie bei Romanow 
ebenso in einen ursächlichen Zusammenhang mit dem Auftreten dieser 
Aussaat beim Alveolarechinococcus gebracht werden können, wie die 
Coincidenz ähnlicher vorausgegangener Geschehnisse mit dem cor- 
respondirenden Befund beim hydatidösen Echinococcus gilt. Die 
nähere Darlegung ist die Aufgabe der nächsten Seiten. 

Aus jüngster Zeit datirt eine hier einschlägige Arbeit über 
derartige Verhältnisse beim hydatidösen Echinococcus 1 ): 
Biemann, Ueber die Keimzerstreuung des Echinococcus im Peritoneum. 
Brun's Beiträge zur klinischen Chirurgie. 1899, Bd. XXIV, 1. Heft. 
Pathologisch-anatomischer Theil, S. 206—212. 

Es fanden sich bei einem Patienten auf der Darmserosa und 
auf dem Lebertiberzug weissliche und gelbliche Knötchen. 

»Es war nicht ausgeschlossen, dass eine Complication mit 
miliarer Tuberculose des Peritoneums vorliegen konnte, obwohl das 
Fehlen jedweder tubereulöser AfFectionen in anderen Organen (speciell 
in der Lunge und in den Bronchialdrtisen) diese Annahme von vorn- 
herein unwahrscheinlich machte.« 

Ohne hier näher auf die interessanten mikroskopischen Details 
dieses Falles näher eingehen zu können, möge genügen, dass nach 

! ) Der älteren Literatur gehört folgende Mittheilung an: Dupirit, Tuber- 
culisation pulmonale. Kystes hydatiques multiples du peritoine, Simulant uno 
generalisation tuberculeuse. Bull. Soc. anat. Paris. 50 Ann., T. X., 1875. 
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diesem Autor »diesen Gebilden auf Netz-, Darm- und Leberserosa 
gemeinsame Merkmale ihre knötchenförmige, tuberkelnähnliche Gestalt 
und der mehr weniger reichliche Inhalt an Echinococcenmembran- 
fetzen und an Häckcben sind.« 

Die beiden erstgenannten unterscheiden sich in diesem Falle 
Riemanns von den letzteren (auf der Leber): 

1. Durch das Vorhandensein eines nicht oder nur theilweise 
tingirten Centrums, 

2. durch die eigenthümliche Radiärstellung der inneren läng- 
lichen Zellkerne, 

3. durch die Riesenzellenbildung und 

4. durch die geringe Derbheit. 

(S. 209.) »Diese vier Eigenschaften der Netz- und Darmserosa- 
knötchen fehlen nun vollständig, den Leberknötchen, so dass es fast 
den Anschein gewinnt, als stellten dieselben andersartige Bildungen 
dar; indessen lassen uns die drei gemeinsamen Merkmale den Ge- 
danken nicht aufgeben, dass es sich in allen Knötchen um ein und 
denselben Bildungsvorgang handelt.« 

(S. 212.) »Die Fremdkörpertuberculose durch Aussaat. von Par- 
tikeln des Echinococcus hat übrigens ausser dem charakteristischen 
Einschluss von Lamellen, Scolices und Häkchen nichts, was sie von 
einer Fremdkörpertuberculose anderer Aetiologie unterscheidet.« 

Riemann zieht zum Vergleich den Fall von Carl Meyer heran, 
bei welchen durch Aussaat von Cholestearinkrystallen nach Punction 
einer Ovarialcyste eine Fremdkörperperitonitis mit Bildung von riesen- 
zellenhaltigen Knötchen entstanden war. 

Unter Hinweis auf die über die »Riesenzellen« gemachten 
Erörterungen bringen wir eine histologische Arbeit über die in Rede 
stehenden Bildungen bei gewöhnlichen hydatidösen Echinoeoecen in 
Erinnerung: F. de Quervain, Ueber Fremdkörpertuberculose des Peri- 
toneums bei uniloculärem Echinococcus. (Centralblatt für Chirurgie. 
1897, Nr. 1). 

Ohne Berücksichtigung näherer Einzelheiten müssen wir doch 
eben wegen der Congruenz mit den beim Alveolarechinococcus vor- 
zufindenden Erscheinungen dem histologischen Bild, wie es Quervain 
brachte, unsere Aufmersamkeit zulenken. Das Auffälligste war schon 
bei der makroskopischen Betrachtung das Vorhandensein allerkleinster 
und grösserer Knötchen. 

Wir wollen bei der Beschreibung dem Autor folgen: »Die 
kleinsten Knötchen bestehen aus wenigen — bisweilen nur zwei — 
Riesenzellen, um welche das zellreiche Bindegewebe circulär angeordnet 
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ist. Die Riesenzellen enthalten ziemlich viele — oft 30 und mehr — 
Kerne, welche meist den einen Pol der Zelle einnehmen, und zwar 
den peripheren. In etwas grösseren Knötchen finden sich zwischen 
den Riesenzellen, besonders nach der Peripherie hin. epitheloide 
Zellen, die bei einzelnen Knötchen auch als eine schmale Schicht 
die Riesenzellen umgeben. Die sich daran anschliessende Schicht des 
circulär angeordneten Bindegewebes ist umgeben von einer mehr oder 
weniger dicht mit Rundzellen durchsetzten Zone. 

Von Fremdkörpern, beziehungsweise Echinoeoccusbestandtheilen, 
ist in diesen kleinsten Knötchen nichts Sicheres zu finden. 

Immerhin findet sich mehrfach im Centrum eine Protoplasma- 
masse, deren Färbung von derjenigen des Zellprotoplasmas etwas ver- 
schieden ist, und die ich geneigt wäre, trotz des Fehlens der 
chrakteristischen Streifung, wenigstens bei einigen Knötchen als 
kleine, vielleicht in Resorption begriffene Stücke von Echinococcus- 
membranen aufzufassen. Dazu berechtigt bei einzelnen Knötchen die 
Bandform dieser Gebilde und ihr bisweilen starkes Lichtbrechungs- 
vermögen und noch mehr der Befund bei den etwas grösseren 
Knötchen. Dieselben bestehen nämlich ebenfalls aus den eben be- 
schriebenen Elementen: Riesenzellen, epitheloiden Zellen und kleinen 
Rundzellen (Lymphocyten). 

Im Centrum findet sich aber ein deutlich als solches erkennt- 
liches, fein gestreiftes Stück Echinococcusmembran, an einer Stelle 
auch eine circa 90 |i im Durchmesser haltende Blase.« 

»Etwas anders gestalten sich die Verhältnisse bei dem grossen, 
verkäst aussehenden Knötchen. Hier wird das llOOji lange, 400 bis 
600 (i breite Centrum von einem Conglomerat von deutlichen Echino- 
coccusmembranen und grossentheils abgestorbenem Zellmaterial ge- 
bildet.« (Näherer Befund in der Originalmittheilung.) 

Der Autor kommt (S. 7) zu folgender Zusammenfassung: »Die 
Echinococcenmembranen sind offenbar in unserem Falle vier Wochen 
vor der Operation bei der ersten Ruptur ins Peritoneum gelangt und 
haben dort die beschriebenen Veränderungen hervorgebracht, die 
sowohl makro- als mikroskopisch mit der bacillären Tuberculose die 
grösste Aehnlichkeit haben.« 

»Auffallend erscheint auf den ersten Blick die verschiedenartige 
Reaction des Gewebes bei den kleinen und bei dem grossen Knötchen. 
Während bei den ersteren sich dem Fremdkörper hauptsächlich Riesen- 
zellen anlagern und die Betheiligung der kleinen Rundzellen in den 
Hintergrund tritt, seheint im Gegentheil bei dem grossen Knötchen 
zuerst eine intensive Einwanderung von Rundzellen stattgefunden zu 
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haben. Diese massenhaft zugeströmten und wohl auch in loeo ver- 
mehrten Zellen fanden aber keine Nahrung und starben ebenso rasch 
ab, wie sie gekommen waren. 

Nur wenige persistiren und dringen stellenweise in die Membranen 
ein. Schliesslich bilden Echinococcenmembranen und abgestorbene Zellen 
zusammen ein Conglomerat, um welches sich nun allmälig Fremd- 
körperriesenzellen und dauerhafteres, vascularisirtes Bindegewebe bilden.« 

Von allgemein pathologischem Interesse ist es, dass auch andere Parasiten 
zu ganz ähnlichen Bildern Veranlassung geben können. 

Den von Quervain angeführten, beim Cysticercus des Menschen gemachten 
Befunden von v. Schröder und Westfahlen, Wagenmann, Dolina^ llirschberg, Stieda 
Hesse sich noch der von Helbiny bei Taenieneiern gesehene anreihen. 

Helbing (Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins, Sitzung 12. Juni 1899) 
t»erichtet Nachstehendes : 

»Bei Entleerung eine? für tuberculös gehaltenen perityphlitischen Abscesses 
wurden auf der Serosa des Darmes unzählige kleine Knötchen gefunden und ein 
Stückchen Netz zur Untersuchung rcsecirt. Darin fanden sieh in der That Tuberkel- 
Riesenzcllen, die von epithelioiden Zellen umgeben waren, und dazwischen Granu- 
lationsgewebe. 

Die Untersuchung auf Tuberkelbacillen ergab jedoch ein vollständig negatives 
Resultat. Mit Carbolfuchsin-Metbylenblaufärbung fanden sich keine Bacillen, jedoch 
andere Gebilde, die das Carbolfuchsin bei der Säureentfärbung festgehalten hatten 
und die sich bei näherer Untersuchung als Taenieneier entpuppten, welche mit 
einem radiär gestreiften Saum umgeben waren.« 

Auch innerhalb der Riesenzellen gelang es Uelbing, die kolbenartigen Gebilde, 
aus denen der gestreifte Saum zusammengesetzt ist, nachzuweisen. 

Unter den angetroffenen Complicationen erheischt hier ein Befund 
wegen der relativen Häufigkeit eine Erwähnung. Es ist dies die 
Pericarditis, von der bereits Vierordt im Hinblick auf Fall VII 
seiner casuistischen Zusammenstellung glaubt, dass dieselbe, und zwar 
die hämorrhagische, »vielleicht in einem gewissen Zusammenhang zum 
Echinococcus oder vielmehr dem allgemeinen Ikterus stehen dürfte«. 
(S. 88.) 

In der That treffen wir manchmal hämorrhagische, fibrinöse 
oder seröseiterige Pericarditis vermerkt. Und zwar ausser bei dem 
genannten Fall VII von Virchoio (1856) noch bei Griesinger (s. d.), bei 
Buhl, Vierordt'8 II. Eigenbeobachtung, bei zwei Grazer Fällen (Nr. 85 
und 86), IL Fall von Reiniger (Nr. 109), Dematteis (Nr. 110). 

In vier Fällen unserer Beobachtung fand sich auch Pericarditis 
und zwar:, bei III Pericarditis chronica purulenta; das viscerale Blatt 
des Herzbeutels zum Theil mit dem parietalen verwachsen; im Herz- 
beutel trübe, eiterige Flüssigkeit (zugleich Pleuritis und Perisplenitis). 
Dann bei XV im Pericardium 10g ikterisch seröse, etwas getrübte 
Flüssigkeit. 
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XVII. Zuletzt hinzutretende Miliartuberculose, speciell solche des 
Pericardiums bedingte hämorrhagische Pericarditis. 

Bei Fall VIII zeigten sich in der serösen Flüssigkeit des Herz- 
beutels auch Fibrinflocken. 

Im Allgemeinen gehört Pericarditis ganz sicher zu den rareren 
Primärerkrankungen und stellt auch keine geläufigere klinische Com- 
plication anderer oder öfters anzutreffenden Sectionsbefund bei ander? 
weitigen Erkrankungen dar. 

Bei Leberkrankheiten, insbesondere durch chronischen Alkoholis- 
mus verursachten, begegnet man derselben verhältnissraässig nicht so 
selten, ebenso bei tuberculösen Individuen mit linksseitigen Pleura- 
affectionen. 

Im Vergleiche zu der sonst so erschrecklich verbreiteten Tuber- 
eulose, die, fast möchte es scheinen, bis zu einem gewissen Grad ein 
förmliches Ausschliessungsverhältniss zum Alveolarechinococcus zeigt 
(siehe S. 169), verdient die Pericarditis als Complieation dieses Parasiten 
der Leber eigens erwähnt zu werden. 

Den wiederholt anzutreffenden Befund mitunter beträchtlich 
vergrösserter Nieren selbst ohne nephritische Erscheinungen halte 
ich für zu wichtig, um ihn unerwähnt zu lassen, zumal ich unter den 
klinischen Erscheinungen Polyurie recht häufig sah und derselben 
auch eine differentialdiagnostische Bedeutung beilege. Siehe Posseh, 
Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. LXIII, 1899. 

Es geben den Befund vergrösserter Nieren an: Virchow, Grie- 
singer, Friedreich, Bauer, Morin, Kränzte (2mal), Huber, Klemm 
(2mal), Vierordt, Nahm, Lehmann, Dematteis, Dürig, Wille (Privat- 
mittheilung), Pichler, (Hoyem?). 

Auch wir konnten dreimal Nieren vergrösserung constatiren, 
darunter einmal eine, bei der das Organ 14:10:5, das andere Mal 
16:9 mass, letzteres bei einem Gewichte von 3245t, 1 ) bei Mangel 
jeglicher nephritischer Symptome. 

Verfasser möchte diese Erscheinung als Arbeitsh) r pertrophie 
dieser Organe deuten. 

Mehrmals fanden sich Nierenschwellungen mit ausgeprägten 
nephritischen Veränderungen. 

Mitunter zeigte sich auch eine Vergrösserung der Bauch- 
speicheldrüse. 



') Vergl. die mittleren Zahlen in Vierordt'* Tabellen: Mittleres Nierengewicht 
beim Manne 277, beim Weibe 26 ly. — Junker, Beitrag zur Lehre von den Ge- 
wichten der menschlichen Organe. Münchn. medic. Abhandl. 58. Aufl. 1894, S. 21: 
Durchschnittsgewicht beider Nieren beim Mann 2867 #, beim Weibe 258*8 ^. 
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Mit Kücksicht auf die enorme Verbreitung der Tuberculose 
ist der Umstand von Bedeutung, dass eine complicirende Tuber- 
culose beim multiloculären Echinococcus entschieden sehr 
selten ist. was auch diagnostische Würdigung fand. 1 ) Ich habe im 
Folgenden Alles zusammengetragen, was in der Casuistik auf be- 
stehende Tuberculose irgendwie Bezug hat. 

Munk (Kleb») (1869), In beiden Lungenspitzen alte käsige Herde. 

Scheuthauer (1877), Tuberculose der pleuritischen Pseudomembranen, des 
Peritoneums, der Nierenrinde. 

Meyer (1881), In den verdickten Pleurablättern an verschiedenen Stellen 
deutliche Tuberkel. Mehrere Lymphdrüsen im Mediastinum sind tuberculös entartet, 
Tuberkel auf beiden Seiten des Diaphragma. Einzelne Tuberkel auf der Leber- 
kapsel, Ligam. teres und in der Niere. 

Walcbtein (1831), Als zufälliger Sectionsbefund E. in. Bronchiektasie. Em- 
physem etc. Miiiartu bereulose der Lunge und Nieren. 

Xahm (1887), I. Obsolete Tuberculose. 
III. Subacute Tuberculose. 
V. Miliartuberculose. 

Beiniger (1890), Tuberculosis pulmonum. 

[NB. Tsehmarke (1891), Vereiterung und theilweisc Verkäsung der rechten 
Nebenniere ohne Angabe von Tuberculose.] 

Bernet (1893), Zufälliger Obductionsbefund : Circumscripto Tuberculose der 
rechten Niere. 

Eigen beobach tun gen: 

VII. In der linken Lunge ein verkäster, taubeneigrosser Tuberkel und 
mehrere kleinere tuberculose Infiltrate, beschränkt auf einen bei 2 cm breiten Streifen 
im basalen Theil des Oberlappens. 

XVII. Miliare Tuberculose des Peritoneums und des Herzbeutels. 
Tuberculose der Lungen und abdominaler Lymphdrüsen. 

XVIII. Kleinster obsoleter Echinococcus multilocularis als zufälliger Ob- 
ductionsbefund. 

Chronische Lungen- und Darmtuberculose. 

Komarow (1893) fand in der Umgebung multiloc. Ech.-Geschwülste der 
Lungen spärliche, verkäste Knötchen. 

Pichler (1898) traf in seinem Fall einen alten kirschengrossen Gehirntuberkel 
iui Gyrus central, ant. dexter, wobei die Tuberculoseerscheinungen in der Lunge 
vollständig obsolet waren; er schreibt darüber (S. 4ö7): >Was den Gehirntuberkel 
betrifft, so dürfte uns bei der Obduction wohl eine alte Schwiele in den Lungen- 
spitzen als primärer Herd der Tuberculose entgangen sein.« (Mikroskop. Unter- 
suchung im Prager pathol. Institut des Herrn Prof. Chiari.) 

W. Schmidt (1899), 53jährige Frau mit obsoletem Echinoc. multiloc. im 
rechten Leberlappen, chronisch indurirter Tuberkel des rechten Lungenoberlappens, 
Emphysema pulmonum. 

Brandt (1889, russ.), 47jähriger Mann, Lungen- und Darmtuberculose. 

Romanow (1892, russ.), In den Lungen kleine Knötchen und Cavcrnen. 

') Siehe Pottelt, 1. c. Sonderabdruck (S. 39—43). 
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Winogradow (1894, russ.), 1. Tuberculose der Lungen und der weichen Ge- 
hirnhäute und Genitalien. 2. Darm- und Lungentuberculose. 

Melnikow (1899, russ ), Oedcnia et tubereula caseosa pulmonum. 

Wenn man die hohe Mortalität des Menschengeschlechtes an 
Tuberculose bedenkt, wenn man sich daran erinnert, wie wenige Cadaver 
ein vollständiges Fehlen jeglicher tuberculöser, obsoleter oder noch 
bestehender Processe aufweisen, wenn das ungewöhnlich langsame 
Wachsthum dieses Parasiten und somit die lange Krankheitsdauer 
in Rechnung gezogen wird, die eine secundäre bacilläre Invasion 
begünstigen würde, wird man zugeben müssen, dass der Procentsatz 
der an beiden Erkrankungen gleichzeitig Leidenden entschieden nieder ist. 

Unter 192 Fällen von Alveolarechinococcus, die ich aus der 
Literatur, nach Eigenbeobachtungen und Privatmittheilungen sammeln 
konnte, fanden sich nur 20, bei denen irgend welche als Tuber- 
culose zu deutende Erscheinungen nachweisbar waren, mithin 10*4% : 
8mal waren dieselben äusserst geringfügig, obsolet etc., so dass 
eigentlich nur 12 Fälle, 6"2%» übrig bleiben würden, worunter sich 
blos 8 mit schwereren Symptomen und Processen fanden. 

Zum Vergleich bedürfen wir jedoch anderer Zahlen. Bei Durch- 
sicht der Literatur und sonstiger Angaben können wir nur solche 
Mittheilungen zum Vergleich heranziehen, bei denen Gesammtobduc- 
tionsresultate oder wenigstens vollständige pathologisch-anatomische 
Diagnosen gegeben erscheinen; bei Beachtung dieses Umstandes sind 
39 derselben auszuscheiden. 

Es verbleiben demnach 153 Fälle. 

Die Procentverhältnisse betragen dann immer erst 13%* respective 

7'8%. 

Unter den zu Recht geltenden 153 Fällen mit vollständigen 
Sectionsresultaten oder erschöpfenden pathologisch-anatomischen Dia- 
gnosen zeigten nur 6, respective 8 schwere tuberculose Processe 
(3-9%, respective 5*2%). 

Eigenthümlicher Weise kann, wie dies bereits in unserer Arbeit 
im Deutsch. Arch. f. klin. Med. (1. c. S. 43) dargelegt wurde, der 
minder malignen hydatidosen Art des Parasiten ein solches Verhalten 
nicht zugesprochen werden. 

Wenn auch der hydatidose Echinococcus im Allgemeinen den 
raultiloculären in seiner Frequenz ungeheuer übertrifft, so haben wir 
doch bei diesem Vorkommen immer das relative Verhältniss im Auge. 

Zweier Beobachtungen, die ich in der Literatur vorfand, möchte ich wegen 
der gewiss ganz aussergewöhnlich seltenen Combination gedenken; es handelt sich 
hiebci um das Zusammentreffen von Typbus, Tuberculose und Echinococcus. Der 
erste Fall kam bei einer 55jäbrigen Frau am 31. Januar 1866 an der II. medic. 
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Klinik in München (resp. pathol.-anat. Institut daselbst) vor. (Nahm, Inaug.-Diss. 
München 1887. IX. Fall von Echinoc. hydat. S. 16.) 

Der andere, einen 29 Jahre alten Kranken mit Typhus und gleichzeitiger 
acuter Miliartuberculose betreifend, bei dem neben der Gallenblase eine gestielte 
Echinococcenoyste aufsass, wird von Schmidtmann (Inaug.-Diss. Würzburg 1884) 
mitgetheilt. 

Atkanaey demonstrirte im Verein für wissenschaftl. Heilkunde in Königs- 
berg 24. Oct. 1898 (Vereinsbeil. d. Deutsch, med. Wochenschr. 1898, Nr. 38) die 
beiden Lungen eines 46jähr. Mannes mit beiderseitigen tuberculösen Cavernen und 
Echinococcuscysten im Oberlappen. 

Links sind Echinococcusblasen in eine tuberculöse Caverne durchgebrochen. 
>Da die Lungenechinococcen nach den Angaben der Literatur häufiger einseitig 
and im Unterlappen vorkommen, hier die Parasiten aber gerade doppelseitig und 
in den tuberculösen überlappen sitzen, käme die Frage in Betracht, ob hier die 
entzündlichen Circnlationsverhältnisse in den Lungen nicht die ungewöhnlichere 
Ansiedelungsstätte begünstigt haben.« Dies der Calcul Askanazy's. 



Compensatorische Hypertrophie der Leber überhaupt und im 
Speciellen bei Echinococcen, vorzüglich dem Alveolarechino- 
coccus. 

Eine Erscheinung, die man am befallenen Organ, der Leber, 
dieser grössten Drüse des Organismus, bei hydatidösem und multi- 
loculärem Echinococcus in gleicher Weise antrifft, erlangt eine ganz 
besondere Bedeutung nicht blos für den Kliniker, sondern im hervor- 
ragendem Masse für den pathologischen Anatomen und Experimental- 
pathologen, es ist dies die compensatorische Hypertrophie, das 
vicariirende Eintreten der hypertrophirenden restirenden Partien beim 
Zugrundegehen der vom Parasiten befallenen Abschnitte. 

Schon Frerichs und Rokitansky waren Vergrösserungen des 
einen Organabschnittes bei Zerstörung durch pathologische Processe 
des anderen bekannt. 

Podwyssozki constatirte 1886, dass ein Verlust an Lebergewebe 
durch eine Vergrösserung der einzelnen Leberläppchen in Folge von 
Hypertrophie und nachfolgender Theilung der Mehrzahl der vor- 
handenen Zellen ausgeglichen wird, und dass diese regenerativen 
Wucherungen je nach der Grösse und Häufigkeit der Verletzung eine 
verschiedene Intensität annehmen und jeweils nicht auf die nächste 
Umgebung der Verletzung beschränkt blieben, sondern auch in fern 
von der Verletzungsstelle gelegenen Theilen des Organs durch 
karyokinetisch sich theilende Leberzellen nachzuweisen w r aren. 

Die eingehendsten bahnbrechenden Untersuchungen sowohl beim 
Thierexperiment wie an der Leiche machte Ponfick, welchen wir die 
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Kenntniss und die Ausgestaltung der Lehre von der compensatorischen 
Hypertrophie und Regeneration des Lebergewebes verdanken. 

Es würde den Rahmen dieser Abhandlung weit überschreiten, 
wollte ich auch nur das Aller wichtigste aus der grossen Reihe der 
Abhandlungen Ponfick's hier wiederum in Erinnerung bringen. 

In den experimentellen Beiträgen zur Pathologie der Leber 
(Virchow's Archiv, 1890, Bd. CX1X, Heft 2) gelangt dieser Autor 
zu folgendem Schlusssatz: 

»Selbst noch der vierte Theil der Leber ist im Stande, sich auf 
das Dreifache und mehr seines Umfanges zu vergrössern. Eben hiedurch 
besitzt er zugleich die Fähigkeit, das verstümmelte Organ insoweit 
wieder herzustellen, dass es mindestens vier Fünftel seines ursprüng- 
lichen Bestandes erreiche, zuweilen sogar ihm völlig gleichkomme.« 

Die Mittheilungen über diese experimentell erzeugte Recreation 
der Leber bei Thieren (Virchow's Archiv, Bd. CXVIII und CXÜL 
Naturforscherversamralung in Heidelberg, Chirurgencongress 1890) 
werden in einer .weiteren Arbeit genannten Autors: »Ueber Recreation 
der Leber beim Menschen« (Virchow's Festschrift 1891), durch die 
Beobachtung desselben Zustandes beim Menschen ergänzt. 

An sechs Fällen von cystischem Leberechinococcus konnte eine 
bedeutende Zunahme der nicht ergriffenen Lebertheile nachgewiesen 
werden. Verfasser zeigte, dass diese Zunahme in ganz derselben Weise 
verläuft, wie bei seinen Thierexperimenten, nämlich durch Wucherung 
der Leberzellen, der Gallencapillaren und des Bindegewebes. 

Bei einem Falle von Echinococcus des rechten Lappens wurde ausgerechnet, dass 
das Gewicht des linken Lappens hier das Zehnfache von dem des rechten beträgt. 
Bei der normalen Leber macht umgekehrt der linke Lappen ungefähr nur ein 
Viertel der Gesammtmasse aus. Während also sonst der rechte Lappen auf circa 
80%, der linke auf circa 20% des ganzen Organes geschätzt werden darf, bildet 
hier der erstere 8*67%, der letztere volle 91-3%. 

Bei Ponfich lesen wir weiter Nachstehendes: »So erwächst denn 
beim Menschen wie beim Thiere — nur bei ersterem anscheinend 
langsamer, weil in minder dringender und deshalb überstürzter Folge 
der Erscheinungen — eine Fülle neuer Gewebselemente. Aus deren 
organischen Aneinanderreihung wiederum gehen weite Läppchen- 
bezirke hervor, die zwar noch eine Zeitlang deutliche Spuren ihres 
jugendlichen Ursprungs an sich tragen, bald aber zu immer homo- 
generen Bestandtheilen des Drüsen-ganzen umgewandelt werden. 

In der That weist beim Menschen kein einziges Symptom darauf 
hin, dass jene Zunahme eine unvermittelte, das Gleichgewicht der 
Theile störende sei. Der gesammte Verlauf lässt sich vielmehr einzig 
und allein mit der Deutung vereinen, dass die consecutive Ver- 
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grösserung sich nur nach Massgabe des Wachsthums des Echino- 
coccussackes vollzieht, Zug um Zug mit der eben dadurch bedingten 
Einbusse an leistungsfähigem Drüsengewebe. Gerade diese immer- 
währende Wiederergänzung der erlittenen Verluste ist es offenbar, 
welcher wir das hervorgehobene Ausbleiben jeder Herabsetzung oder 
gar Unterbrechung der Leberfunction zu verdanken haben.« 

Was hier Ponfick über die beim hydatidösen Echinococcus vor- 
findlichen Verhältnisse sagt, kann auch voll und ganz für den alveolaren' 
Anwendung finden, Beweis hiefür der klinische Verlauf und die 
Krankheitsdauer. Siehe Poasdt, Zur Pathologie des Echinococcus 
alveolaris (multilocularis) der Leber. Symptomatologie und klinische 
Diagnose. (Deutsches Archiv für klinische Medicin. 1899, Bd. LXHI.) 

Auf Grand seiner Thierversuche kommt Valerian v. Meister (Recreation des 
Lebergewebes nach Abtragung ganzer Leberlappen, Beitrage zur pathologischen 
Anatomie und allgemeinen Pathologie von Ziegler, 1894, Bd. XV, S. 1) zu dem 
Eesultate, dass der Maximaltheil der Leber, der, ohne den Tod des Versuchstieres 
hervorzurufen, abgetragen werden kann, eine Grösse von sieben Achtel des Gesammt- 
gewichtes der Leber erreichen kann. Der im Organismus des Thieres aber noch 
gebliebene, einem Achtel des Gesammtorgangewichtes gleichkommende Leberantheil 
kann, mit der Zeit hypertrophirend, schliesslich wieder das normale Lebergewicht 
erlangen und die Function desselben vollkommen ersetzen. 

Was die chronologische Reihenfolge der Mittheilungen über 
kompensatorische Hypertrophie der Leber überhaupt und des hydati- 
dösen und alveolären Echinococcus insbesondere anlangt, so sei auf 
das beigegebene Literaturverzeichniss hierüber verwiesen. 

Schon bei Wolf (Operative Behandlung zweier Unterleibsechino- 
coccen etc. Aus der chirurgischen Klinik zu Rostock. Berliner klinische 
Wochenschrift 1870, Nr. 6) findet sich bezüglich des hydatidösen 
Echinococcus ein Hinweis, indem daselbst (S. 70) gesagt wird: 
»In der hiesigen pathologischen Sammlung finden sich drei Präparate 
von Leberechinococcus, in denen die Theile des Leberparenchyms, die 
unmittelbar vom Tumor betroffen wurden, atrophisch und comprimirt 
sind, wogegen der übrige Theil der Leber eine deutliche (compen- 
satorische?) Hypertrophie eingegangen ist. Der erste hieher gehörige 
Fall zeigt multiple Echinococcenbildung in der Leber: ein kindskopf- 
grosser Sack hat den ganzen linken Leberlappen bis auf eine etwa 
lern dicke Schicht von Lebergewebe, die der Bindegewebskapsel des 
Echinococcus von allen Seiten anliegt, zur Atrophie gebracht; ein 
zweiter mannsfaustgrosser Sack findet sich am stumpfen Bande und 
an der concaven Fläche des rechten Leberlappens, und ein dritter 
apfelgrosser Sack zwischen beiden, ebenfalls am stumpfen Leberrand. 

Zeitsehr. f. Heilk. 1900. Abth. f. interne Med. n. verw. Disciplinen. 12 
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Der restirende Theil des rechten Leberlappens ist deutlich hytrophisch: 
25 cm lang, 18 cm breit, 9 cm dick. 

Der zweite Fall betrifft einen mannskopfgrossen Echinococcus, 
der den ganzen rechten Leberlappen bis auf ein kleines, der Gallen- 
blase anliegendes Stück ausfüllt. In diesem Falle ist der linke Leber- 
lappen stark abgerundet und vergrossert, 20 cm lang, 7 cm dick, 
8 cm breit. 

Im dritten Falle zeigt sich ebenfalls eine exquisite Hypertrophie 
des linken Leberlappens bei einem mannskopfgrossen und einem 
zweiten, faustgrossen Echinococcus, die den rechten Leberlappen bis 
auf den Lobul. Spigelii und ein handteller grosses Stück am scharfen 
Leberrand zur Atrophie gebracht haben. Der linke Leberlappen ist 
20cm lang, 14cm breit, 75 cm dick.« 

Wolf berichtet weiterhin in einer Fussnote von einem inzwischen 
secirten Patienten, bei dem der rechte Leberlappen zum grössten Theil 
zu Grunde gegangen, der linke exquisit hypertrophisch ist. 

Einen neuen Beitrag für diese wiederholt constatirte, aus- 
gleichende, vicariirende Hypertrophie der Leber bei Hydatidencysten 
bringt Reinecke (Compensatorische Leberhypertrophie bei Syphilis und 
bei Echinococcus der Leber, Ziegler's Beiträge zur pathologischen 
Anatomie, 1898, Bd. XXIII, 2. Heft), welcher ferner knotenförmige 
Hyperplasien in der Umgebung des von dem Parasiten hervorgerufenen 
Defectes beobachtete. 

Wir gehen zum Alveolarechinococcus über. Bereits aus der 
ältesten Literatur lässt sich die in Rede stehende Erscheinung ab- 
strahlen. 

So bei Zeller, Inaug.-Dissert. 1854. Namentlich bei dem oft 
citirten Fall Griesingers, Archiv der Heilkunde. 1860, Bd. I. 

In übersichtlicher Weise geordnet finden sich die hier ein- 
schlägigen Befunde tabellarisch in des Verfassers Arbeit: »Die physi- 
kalischen Verhältnisse der Leber und Milz etc.« Deutsches Archiv ftlr 
klinische Medicin. Ih99, Bd. LXII, S. 494—498. 

Weitere Angaben hierüber ergeben sich aus den Sections- 
befunden in des Verfassers Arbeit: »Die geographische Verbreitung 
des Blasenwurmleidens, insbesondere des Alveolarechinococcus der 
Leber und dessen Casuistik seit 1886.« Stuttgart, F. Enke, 1900. 

Es lässt sich die vicariirende compensatorische Hypertrophie des 
Organs ableiten aus Angaben, die Löwenstein, Hubrich, Bernet bringen ; 
ferner machen auch Sütmann, Horst-Oertel diesbezügliche Andeutungen. 

Zum Vergleich der in obcitirten Arbeiten enthaltenen und weiter 
unten herausgehobenen, detaillirten oder ergänzten Befunde muss in 
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Erinnerung gebracht werden, dass bei einem mittleren Leberge wicht 
von rund 1700 g und bei dem für die Norm geltenden Verhältniss 
des rechten zu dem des linken Lappens wie 3 : 1, auf ersteren circa 
1275#, auf letzteren 42b g entfallen würden. 

Die Verhältnisse illustriren nachstehende Befunde: 
Strathausen (Inaug.-Dissert. München 1889) (rechter Lappen stärker be- 
theiligt, Knoten an der Porta hepatis, Lob. Spigelii dreifach vergrössert). Leber 
5020 ^ (1:115 des Körpergewichtes). Leber in der Convexität gemessen 44 cm, 
Höhe des rechten Leberlappens 2b cm, Höhe des linken Leberlappens 26 cm, Höhe 
dem Ligam. susp. entsprechend 29 cm, Tiefe des rechten Lappens 16 cm, des linken 
Lappens 11 cm. 

Brandt (Kasan 1889, russ.). 

a) 47jähriger Mann. Leberbefund: Gewicht 1490 ?, Länge 24cm, Breite des- 
rechten Lappen 8 18 cm, des linken 16 cm, Dioke des rechten Lappens 7 cm, des- 
linken 3 cm. 

b) 7Qjährigcs Weib. Leberbefund : Gewicht 1050 g, Länge 225 cm, Breite de» 
rechten Lappens 15*5, des linken 135cm, Dicke des rechten Lappens 7cm, des 
linken 3*5 cm. 

Obwohl in beiden Fällen eine Restriktion des Organs statthatte, so war 
trotzdem, wie aus den Dimensionen klar hervorgeht, der frei gebliebene linke Lappen 
durch eine compensatorische, ausgleichende Hypertrophie ausgezeichnet. 

c) Spirituspräparat. Leber: Gewicht 2619^, Länge 25*5 cm, Breite des reehten 
Lappens 19 cm, des linken 19 cm, Dicke des rechten Lappens 12 cm, des linken 
4*5 cm. 

Demattei* (Inaug.-Dissert. Genf 1890). Die Leber zeigt sich mächtig ver- 
grössert, sie misst in der Breite 28 cm, in der Dicke 118 cm. Die Höhe des 
rechten Lappens 13*5 cm, die des linken 14 cm. 

M. Dürig (Ueber die vicariirende Hypertrophie der Leber bei Leberechino- 
coccus. Münchener medicinische Abhandlungen. 1892, I. Reihe, 13. Heft) zeigte an 
der Hand einer Reihe von Fällen des hydatidösen und alveolären Leberechino- 
eoccus, die am Münchener pathologisch-anatomischen Institute zur Beobachtung 
kamen, dass die vicariirende Hypertrophie eine ständige Begleiterscheinung des 
Leberechinococcus bildet, was auch dieser Beobachter als Ursache dafür ansieht, 
dass diese das Leberparenchym zerstörende Wucherung oft lange Zeit hindurch 
mit dem Leben vereinbar ist. 

Eine beigegebene Tabelle erläutert die bei diesen Fällen vorgefundenen 
Massverhältnisse des Organs und erweist sich als sehr instructiv für den Vergleich 
der diversen an den einzelnen Abschnitten bestandenen Dimensionen. Bei der 
Eigenbeobachtung dieses Autors hatte die Leber, die im rechten Lappen von einem 
Alveolarechinococcus mit kindskopfgrosser Cyste eingenommen war, nachstehende 
Maasse: Linker Lappen Höhe 27*5 cm, Breite 17 cm, rechter Lappen Höhe 21cm, 
Breite 16*5 cm. 

Romanow (Tomsk 1892, russ.). 

a) 37jähriges Weib. Die; Leber bedeutend vergrössert (Gewicht nach Ent- 
fernung der Flüssigkeit 5600 #), Durchmesser des linken Lappens 35 cm, des 
rechten 23 cm. Die Dicke des linken Lappens in der Gegend des Ligam. suspensor. 
12 cm, des rechten 16 cm. Gesammtdurchmesser der Leber 32 cm. Im rechten 

12* 
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Lappen, denselben ganz durchsetzend, eine knorpelkarte Afterbildung, auf den 
linken Lappen übergreifend. 

b) öOjähriger Mann. Leber bedeutend vergrößert, 6100 # schwer. Durch- 
messer 32 cm, vom vorderen bis zum hinteren Rand 23 cm, grösste Dicke 14 cm. 

Die Vergrößerung betrifft zumeist den rechten Lappen. Der ganze rechte, 
sowie ein Theil des linken Lappens erscheint von einer 23 cm langen und 14 cm 
breiten Neubildung durchsetzt. 

Winogradow (Kasan 1894, russ ). 

a) 59jähriger Mann. Leber 2300 (7, Länge 26 cm, Breite des rechten Lappens 
17 cm, des linken 16 cm. Dicke des rechten 10*ö cm, Dicke des linken 5*5 cm. Unter- 
fläohe beider Lappen von einer knorpelharten Geschwulst eingenommen. Länge der 
Geschwulst 24 cm, Breite 10 cm, Dicke 6*5 cm im rechten Lappen. 

b) 42jährige8 Weib. Körpergewicht 66"d kg. Leber 2570 ^ (Leber zum 
Körpergewicht 1 : 21*6). Länge 26*6 cm, Breite des rechten Lappens 21 cm, des 
linken 19cm, Dicke des rechten 104cm, des linken 5*8 cm. 

An der Unterfläche des rechten Lappens befindet sich ein kindskopfgrosser 
Knoten, der denselben der Dicke nach durchsetzt und die Porta hepatis in Form 
von zwei Knoten umwächst, von denen der eine auch in den Lappen hineinragt. 

F. Flock, Ueber die Hypertrophie und Neubildung der Lebersubstanz (aus 
dem pathologischen Institut zu Giessen). Deutsches Archiv für klinische Medicin. 
1895, Bd. LV., Zenker's Pestschrift. 

Die Untersuchung mehrerer Fälle von Ecliinococcen Cysten und eines Falles 
von Echinococcus multilocularis des rechten Leberlappens, der im Jahre 1893 im 
pathologisch-anatomischen Institut zu Giessen beobachtet wurde (bezieht sich auf 
den Fall Bernd, Inaug.-Dissert., vide Casuistik Nr. 120, Pouch 1. c. S. 33), gab 
Flock (1. c. 1895) Veranlassung, die bei Zerstörung grösserer Leberabscbnitte ein- 
tretende Regeneration des Parenohyms der menschlichen Leber und im Anschluss 
daran diese auf experimentellem Wege beim Kaninchen zu studiren. 

Die Hauptergebnisse, kurz zusammengefasst, seien hier angeführt: Nach 
eintretender Hyperämie im zurückgebliebenen Theil, beginnen an der Peripherie 
der Leberläppchen bereits nach 18 Stunden die Erscheinungen der Neubildung 
von Leberzellen. Die immense Regeneration sfähigkeit der Leberzellen führt zu einer 
enormen Vergrösserung der alten Leberläppchen, welchen Zustand man als eine 
wahre compensatorische Hypertrophie der Lebersubstanz, nach Wegfall von Substanz, 
bezeichnen muss. 

Die Neubildung der peripheren Zellen des Läppchens erfolgt durch Theilung. 
die fortschreitend die centralen Stellen verdrängen. 

Die Regeneration und Hypertrophie ist folglich ausschliesslich das Resultat 
der enormen Proliferation sfähigkeit der peripheren Zellen, deren Ursache noch nicht 
mit Sicherheit zu entscheiden ist. Eine Betheiligung an der Hypertrophie kommt 
den Gallengangsepithelien und denen der Capillaren nicht zu. Eine ^Neubildung 
dieser Zellen kommt nur insoferne in Betracht, als auch in Folge der Hypertrophie 
der Läppchen diese sich vergrössern. Neue Capillaren werden nicht gebildet, das 
Gebiet der alten nur vergrössert. 

Sabolotnow (Kasan 1897, russ.). 

a) 28jähriger Mann. Leber: Gewicht 3350^. Länge 31 cm, Breite des rechten 
Lappens 14 cm, des linken 19 cm. Dicke des rechten Lappens 11 cm, des 
linken 6-7 cm. 
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Der grösste Theil des rechten and des Lob. Spigelii ist von einer Geschwulst 
eingenommen, dieselbe ist 13 cm lang und 9*5 cm breit. 

b ) 38j ähriges Weib (Körpergewicht 38 kg). Leber: 1350 £ (Leber zum 
Körpergewicht 1:28*1). Länge 22*5, Breite des rechten Lappens 16 cm, des linken 
18*5. Dicke des rechten Lappens 7*5 cm, des linken 4*2 cm. Geschwulst im rechten 
Lappen (9 : 7*5 cm). 

Fall Lehmann (Inaug.-Dissert. München 1889) und Brunner (Münchener 
medicinische Wochenschrift. 1891, Nr. 29). Section von Docent Dr. Dürck ] ) am 
21. November 1898 gemacht: 37jähriges Weib. 

Compensatorische Hypertrophie des linken Lappens. Der rechte Lappen durch 
die Neubildung und Operation geschrumpft. 

Befund am Organ: Die Leber ist an Masse stark vergrössert und zwar 
betrifft die Vergrösserung ausschliesslich den linken Lappen. Der rechte ist sehr 
klein, besonders die untere Hälfte stark geschrumpft und in eine schwielige, narbige 
Bindegewebsmasse verwandelt. 

Es beträgt die ganze Leberbreite 23 cm. Die Breite des rechten Leberlappens 
bis zum Ligamentum Suspensorium 9*9 cm, die Breite des linken Lappens 14 cm. 
die grösste Höhe des rechten Lappens 15 cm, die grösste Höhe des linken 21cm. 
Gewicht der Leber mehr als 2 kg. 

Bei Eröffnung der fast 2 cm dicken, mit der Kuppe des Lappens ver- 
bundenen, in das Zwerchfell eingelagerten, schwartigen Massen entleert sich aus 
verschiedenen, mit einander communicirenden Hohlräumen sehr zäher, intensiv 
gefärbter, schmieriger Eiter. 

Bei horizontalem Durchschnitt beider Leberlappen von der hinteren Seite 
zeigt sich der stark verkleinerte rechte Lappen beinahe vollständig eingenommen 
von einer äusserst derben, nahezu faustgrossen, strahlig in das umgebende Gewebe 
übergehenden schwieligen Masse, auf deren Schnittfläche sehr zahlreiche, äusserst 
feine, unregelmässig gestaltete Hohlräume eingesprengt sind, welche durch- 
scheinende, leicht ausdehnbare, farblose Membranen enthalten. Vereinzelte grössere, 
mit einander communicirende, mit gelbröthlicher, dicker, eiterähnlicher Flüssigkeit 
erfüllte canalartige Hohlräume. Diese convergiren nach aufwärts gegen einen 
schräg nach oben bis ganz nahe an die Wand der Cava inferior führenden, gut 
federkieldicken, mit einer biutigschleimigen Flüssigkeit ausgefüllten, fistulösen Gang. 

Der linke Lappen sehr gross, die grossen Gallengänge bis zur Bleistiftdicke 
dilatirt; ihre Wandungen grün imbibirt. Der Leberhilus ist comprimirt. In der 
Gallenblase nur etwas eingedickter, zäher Schleim. 

Diagnose: Echinococcus alveolaris des rechten Leberlappens mit fast voll- 
ständiger Schrumpfung und Verödung desselben. 

Compensatorische Hypertrophie des linken Lappens. 

Melnikow-Ratwedtnkow (VII. Congress russischer Aerzte. Kasan 1899, russ.). 

a) 3öjähriges Weib. Leber: Gewicht 5300 0, Gesammtdurchmesser 38cm. 
Rechter Lappen 27 cm, linker Lappen 28 cm. Dicke 12 cm. 

Der ganze rechte Leberlappen wird von einer kindskopfgrossen, höckerigen, 
central zerfallenden Neubildung durchsetzt. Vicariirende Hypertrophie des linken 
Lappens. 



') Privatmittheilung aus dem pathologisch-anatomischen Institute des Herrn 
Obermedicinalrath Prof. Bollinger. 
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b) 43jähriger Mann. Lebermaasse : Querdurchmesser durch beide Lappen 
30 cm, von vorne nach hinten 24 cm. 

Die Unterfläche des rechten Lappens eingenommen von einer Alveolar- 
echinococcenbildnng. Echinococcus alveolaris multiplex lobi dextri, quadrati et 
Spigelii hepatis. Hypertrophia lobi sinistri. 

Die compensatorische Hypertrophie des Organs bei 
unseren Eigenbeobachtungen wird durch nachstehende Angaben 
veranschaulicht. 

Fall VIII. Der collabirte Cystensack des Alveolarechinococcus 
im rechten Lappen zeigte in dem geschrumpften Zustande noch die 
Durchmesser von 30 : 23 cm. 

Maasse des linken Leberlappens 35 : 20 : 10 cm. 

Mit der Cystenflüssigkeit betrug das Gewicht der Leber über 
11%, ohne dieser 4200^, mithin bei einem Körpergewicht von 75 kg 
im ersteren Falle 14*6%» i m letzteren 5*6% desselben; im Verhältniss 
ausgedrückt 1 : 6 8, respective 1 : 17*8. 

Von dem nach Entleerung der Jauchecyste der vielfacherigen 
Echinococcusgeschwulst restirenden Organgewicht der Leber mit 
4200£ entfallen auf den Rest des rechten Lappens 1710 <7, auf den 
mächtig vicariirend hyperplastischen linken Lappen 2490#. 

Es verhält sich demnach das Gewicht des Restes des 
rechten Lappens zum Gesammtgewicht wie 1 : 2*45, zu dem 
des linken Lappens wie 1 : 1*45. Das Gewicht des linken 
Leberlappens verhält sich zu dem des ganzen Organs wie 
1 : 1*68. Procentuell ausgedrückt, verhält sich das Gewicht des rechten 
Lappens ohne Oysteninhalt zu dem des linken wie 40*7 : 59*3 gegen- 
über dem normalen Verhältniss von 80 : 20. 

Fall XIII. Rechter Lappen 33 : 23 : 13cwi: linker Lappen 16c*n 
lang, 7cmd. 

Das Gewicht der Leber beträgt 3800 #, mithin bei einem Körper- 
gewicht von öOJcg 7*6% desselben = Vis- (Geschwulst zum aller- 
grössten Theil im rechten Lappen, jedoch auf den linken übergreifend.) 

Fall XV. An der beträchtlich vergrösserten Leber beträgt die Länge 
des linken Lappens, von oben nach unten gemessen, 26 cm, die Breite 
desselben 18 cw*. Rechter Lappen 31 : 19 : 10 cm. 

Von dem Gesammtgewicht der Leber mit 4310 # treffen auf 
den rechten Lappen 22i0g, auf den linken 2070 #; das Verhältniss 
des Gewichtes des rechten Lappens zu dem des ganzen 
Organs ist somit 1 : 19, das des linken 1 : 2*1. 

Das Gewicht des linken verhält sich zu dem des rechten 
wie 48 : 52. gegenüber dem normalen Verhältniss von 20 : 80. 
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Das Organgewicht beträgt 7-5% (7t 3) des Körpergewichtes 
(57%). 

Fall XVII. Der rechte Lappen misst sammt dem Tumor von vorn 
nach rückwärts 19 cm, von rechts nach links 20 cm. (Der Tumor in 
beiden Richtungen 11cm.) Maasse des linken Lappens 15: 14: 45 cm. 

Lebergewicht 2300 «7, davon kommen 480 g auf den linken und 
1820 # auf den rechten Lappen. Die Relation zwischen rechtem Lappen 
und Gesammtorgan, was Gewicht anbelangt, drückt sich durch das 
Verhältniss 1 : 1*26 aus, die entsprechende Relation für den linken 
durch 1 : 4 # 7. 

Das Gewichtsverhältniss zwischen linkem und rechtem Lappen 
ist 1 : 3-7 oder 21 : 79. 

Das Lebergewicht stellt 3*65% (V27) des Körpergewichtes 
(63 kg) dar. 

Bei den drei Fällen (VIII, XV, XVII), welche eine genauere 
Fixirung des Gewichtes der beiden Lappen zuliessen, verlangen die 
gegenseitigen Relationen einige Worte der Besprechung. 

Im erstgenannten Falle (VIII.) drückt sich das Verhältniss des 
Gewichtes des rechten Lappens (ohne Cysteninhalt) zu dem des linken 
durch 40*7 : 59*3 aus, während dasselbe der Norm entsprechend 
80 : 20 betragen sollte. 

Der linke Lappen erweist sich mithin im Verhältniss zum Gewicht 
des rechten als 5*8. also fast 6mal so schwer. Es hat hier somit 
der mächtig hypertrophische linke Lappen die Function der ganzen 
Drüse auf sich genommen. 

Der andere Fall (XV) liefert das Verhältniss des Gewichtes des 
rechten zu dem des linken von 52 : 48. Es ist hier sonach der linke 
Leberlappen im Vergleich zum rechten 3'7mal so schwer. 

Es bedürfen jedoch diese Gewichtsangaben noch einer Correctur: 
Wenn auch im ersten Falle (VIII) das Gewicht der Jauchehöhlen- 
flüssigkeit in Abrechnung gebracht wurde, so müsste ausserdem noch 
das des Cystensackes der Neubildung wegfallen, wonach sich natür- 
lich das Verhältniss noch mehr zu Gunsten des linken Lappens ge- 
stalten würde. 

Das Gleiche gilt für den kindskopfgrossen Tumor des rechten 
Lappens im anderen Fall (XV). Bei Abrechnung des Tumorgewichtes 
würde beiläufig ein Verhältniss von 38 : 62 resultiren. 

Während also in diesen beiden Malen der nicht befallene linke 
Lappen so mächtig hypertrophirte, so dass sich das Verhältniss 
direct umkehrte, und er vicariirend für den zum grössten Theil 
zerstörten rechten eintrat, weicht der dritte Fall XVII in seinem 
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Verhalten etwas von diesen beiden besprochenen ab. Das Gewichts- 
verhältniss zwischen rechtem und linkem Lappen beträgt, wie er- 
wähnt, 79 : 21, bei Abzug des Gewichtes der Geschwulst im rechten 
Lappen dürfte sich dasselbe beiläufig auf 72 : 28 gestalten; der linke 
Lappen ist somit zwar etwas hypertrophirt, die compensatorische 
Hypertrophie ist jedoch ziemlich Ober das gesammte Organ eher in 
gleichmässiger Weise vertheilt. 

Bei Echinococcen der Leber treten, abgesehen von den durch 
die Geschwulst als solcher bedingten, selten in Folge specieller 
Localisation durch Compression oder Zerrung und Dislocation Atro- 
phien und Schrumpfungen bestimmter Organabschnitte 
auf (vgl. 'Schierbeck, Echinococcen der Leber mit Bemerkungen 
über Leberatrophie in Folge von Echinococcus. Hosp. Tid. 1885. 3. 
R. III. 15.) — Selbstverständlich muss man sonstige gleichzeitig 
mögliche Atrophien aus anderen pathologischen Ursachen, z. B. be- 
stehender Girrhose oder Lues unter einem anderen Gesichtspunkt be- 
trachten. 

In einem Falle des Grazer Museums (Nr. 85 der Casuistik) findet 
sich die Goincidenz von Echinococcus m. und Schrumpfung des Organs 
in Folge luetischer Veränderung. Ueber eine eher verkleinerte Leber 
(1500 <7 nach zweimonatlichem Liegen in Alkohol) weiss Brinsteiner 
zu berichten. S. ö. zwei Fälle von Brandt. 

Unter die oben genannte mögliche Schrumpfung bestimmter 
Organabschnitte müssen wir den Fall V (Section 17. Februar 1892) 
unserer Casuistik einreihen, bei dem der Sitz und das Verhalten des 
Tumors, natürlich ganz abgesehen von dem vorgenommenen operativen 
Eingriff, eine wesentliche Bestrinction des linken Lappens bewirkte, 
derselbe stellt blos ein rudimentäres Anhängsel von 5 cm Länge und 
lern Dicke dar. 

Die compensatorische Hypertrophie spielte sich bei dieser 
speciellen Beobachtung am befallenen rechten Lappen selbst ab, 
indem an demselben, und zwar rechts vom Tumor ein zungen- 
förmiger Antheil des rechten Leberlappens, der bei einer 
Breite von 10 — 11cm, auf 29 — 30cm weit herabreichte, auf- 
getreten war. 

Zweifellos in Zusammenhang mit der Operation steht die höchst- 
gradige Schrumpfung des rechten Lappens, wie Predtetechenski 
(Ein aus vielkammerigem Echinococcus entstandener und in die rechte 
Lunge perforirter Leberabscess. Med. Bundschau 1895, Nr. 10, russisch) 
berichtet. Es wurde zuerst die Pleurotomie mit Rippenresection gemacht 
und hierauf durch das Zwerchfell der Abscess in der Leber eröffnet. 
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Nach dem drei Monate später eingetretenen Tod fand man bei 
der Section die Diaphragmafläche der Lunge durch eine dicke und 
derbe Narbe mit der Leber verwachsen, den rechten Lappen der Leber 
geschrumpft, runzelig, so gross wie die Faust eines erwachsenen 
Mannes. Der linke Lappen ist vergrössert, schwammig, von diffus 
grauer Farbe. Im rechten Lappen fand sich ein hühnereigrosser 
Abschnitt, umgeben von durchlöcherten, unregelmässigen, zerfressenen 
Wandungen. In diesen Antheil fahrte die gesetzte Operationswunde 
hinein. Diese Leberpartie ist von einer dicken Schwarte umgeben und 
erfüllt theils mit flüssigem Eiter, theils mit käsigen und verkalkten 
Massen. Nur an der Peripherie war noch ein dünner Best von mit 
freiem Auge wahrnehmbarer Lebersubstanz übrig geblieben. Der linke 
Lappen ist compensatorisch hypertrophirt. 

Das Gleiche gilt von dem Falle Lehmann- Brunner, der am 
21. November 1898 im Krankenhause rechts der Isar in München 
zur Section kam (Docent Dr. Durch). 

Die Leber ist an Masse stark vergrössert, und zwar betrifft die 
Yergrösserung ausschliesslich den linken Lappen. 

Der rechte ist sehr klein, besonders die untere Hälfte stark 
geschrumpft und in eine schwielige narbige Bindegewebsmasse ver- 
wandelt. Indem wegen der sonstigen Leberbefunde auf das Sections- 
ergebniss verwiesen wird (siehe Posselt 1. c. Casuistik Nr. 107, S. 17) 
sei hier der Maasse nochmals gedacht: 

Es betragt die ganze Leberbreite 23 cm, die Breite des rechten Lappens bis 
zum Ligamentum suspens. 9*9 cm, die Breite des linken Lappens 14 cm, die grösste 
Höhe des rechten Lappens 15 cm, die grösste Höhe des linken Lappens 21 cm. 
Das Gewicht betragt mehr als 2hg. 

Die Diagnose lautete auf Echinococcus alveolaris des rechten 
Leberlappens mit fast vollständiger Schrumpfung und Verödung des- 
selben. Compensatorische Hypertrophie des linken Lappens. 

Aus der früheren Literatur liegt eine Beobachtung von Kränzte 
(Burckhardt.) (Tübinger Diss. 1880), eine 36jährige Frau anlangend, 
bei welcher der von der Echinoc. multil. Cystenbildung am meisten 
betroffene linke Lappen secundär schrumpfte, auch in diesem Fall er- 
reichte die Schrumpfung in Folge der Incision und Drainage einen 
so hohen Grad, dass von dem linken Lappen nur mehr ein reichlich 
kindsfaustgro8ser, narbig indurirter Best mit knolliger Oberfläche 
Qbrig blieb. 

Als vollständig unabhängig von der Alveolarechinococcus- 
Geschwulst als solcher und ohne Zusammenhang mit dieser ist das 
Auftreten der von Bauer (Annal. der städtischen Krankenhäuser in 
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München. 1878, Bd. I) einmal gesehenen acuten gelben Leberatrophie 
zu betrachten. 

In einem Falle Winogradows (1894, russ.), bei dem vorzüglich 
der rechte Lappen befallen war, war dieser vergrössert, der linke 
geschrumpft; es bestand Amyloiddegeneration des Organs. 

Bei Besprechung der compensatorischen Hypertrophie des Organs, 
wie sie in unseren Fällen obwaltete, sei eines recht eigenartigen 
Befundes bei der eben erwähnten Beobachtung (Fall XV) gedacht. 

Bei Herausnahme des Organs sah man am vicariirend hypertrophi- 
schen linken Lappen noch einen lappenförmigen, umgeschlagenen, aus 
der vollkommen gleichartigen Lebersubstanz selbst bestehenden Anhang. 
In situ reichte der linke Leberlappen mit seinem oberen Theile auf 
18 cm vom rechten weg nach links hinüber. Erst nach Herausnahme 
der Leber wurden die genaueren Verhältnisse klar. »Der linke Lappen 
trägt nach rückwärts oben einen von ihm abgefurchten Lappen, welcher 
in situ unter Bildung einer Bucht, in der der obere Pol der Milz 
eingelagert sich befand, nach hinten unten umgeschlagen und fixirt 
war, und zwar durch den Zug des Ligamentum transversum. 

Bei Ausstreckung dieses Lappens hat der linke Leberlappen im 
Ganzen eine Länge von oben nach unten gemessen von 26 cm.* 

Es kam also hier zu einer eigenartigen Lappenbildung 
am corapensatorisch gewucherten von der parasitären In- 
vasion frei gebliebenen linken Lappen, während in dem 
oben erwähnten FallV eine ähnliche Bildung am befallenen 
rechten Lappen selbst platzgriff; Erscheinungen, die ob ihrer 
Rarität ganz besonders hervorgehoben werden müssen. 

Aus allerjüngster Zeit datirt ein hier einschlügiger Befund, der unserem 
Falle V an die Seite gestellt werden kann. Aus der Beschreibung der Geschwulst 
lässt es sich jedoch nicht entscheiden, ob ein obsoleter Echinococcus der multilocu- 
lären oder der hydatidosen Art vorlag. 

Walther Schmidt (Ueber die geographische Verbreitung des Echinococcus 
multilocularis und hydatidosus in Bayern auf Grund der Münchener Fälle. Inaug.- 
Dissert. München 1899) bringt auf S. 23 nachstehenden Fall: 

»1896. Fall LXXIV. A. V., 53 Jahre, Zugeherin aus Thurnau b. Kulmbach 
(Krankenhaus rechts d. Isar). 

Section 11. April. Echinoc. muitiioc. (S.-J. 300). 

Anatomische Diagnose: Obsoleter Echinococcus im rechten Leberlappen. 

Leber: Mit zungen förmiger Verlängerung des rechten Lappens. Die Ober- und 
Schnittfläche glatt. 

Nach der Incision über der Gallenblase der hinteren Fläche des rechten 
Lappens ein über das Niveau der Oberfläche halbkugelförmig vorragender weicher 
Knoten. Beim Einschneiden erweist sich derselbe als walnussgrosse Einlage mit 
derber, bindegewebiger Kapsel, das Innere von einer schmierigen Masse erfüllt 
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Unter dieser Masse erkennt man viele gefaltete und graue, halbdurchscheinende 
Membranen, c 

Wie uns dieses Moment der eorapensatorischen Hypertrophie die 
ungeheure Toleranz des Organs gegenüber dem weit um sich greifenden 
Zerstörungsprocess durch den nach Art maligner Neoplasmen vor- 
wuchernden Alveolarechinococcus aufklärt, so können auch die übrigen, 
von Ponfick für den cystischen Echinococcus dargethanen Erscheinungen 
bei dieser Art des Parasiten angetroffen werden. Auch hier bekundet 
sich der »unverwüstliche Vermehrungstrieb der thierischen Zelle«. 

Ponfick schreibt (1. c. S. 26): »Ist das Maass, in welchem sich 
derselbe hier bethätigt hat, an sich schon staunenswert!), so wird er 
es zweifellos in noch höherem Grade, sobald man erwägt, dass es sich 
durchaus nicht blos bei jugendlichen oder wenigstens auf der Höhe 
-des Lebens stehenden Individuen kundgegeben hat.« 

Unter Ponfick's Kranken befand sich ein 57jähriger, ja selbst 
«in solcher von 73 Jahren. 

In gleicherweise fand auch beim Alveolarechinococcus die gleiche 
Erscheinung selbst bei betagteren Individuen statt; höheres Alter 
verhinderte keineswegs eine recht ausgiebige vicariirende compensa- 
torische Hypertrophie des Organs. Wir begegnen in der Literatur 
nachfolgenden hierauf Bezug habenden Angaben: Griesinger, 45jähr. 
Mann; Dürig, 46jähr. Weib; DemaUeis, 46jähr, Mann ; Predtetschenski, 
60jähr. Mann; Kernig, 61jähr. Weib; Brandt, 47jähr. Mann; derselbe, 
70(!)jähr. Weib. 

Wir dürfen demnach auch hier, wie Ponfick sagt, »die daraus 
entspringenden Neuschöpfungen gewiss nicht lediglich als Ausfluss 
einer überquellenden Wachsthumskraft, wie bei embryonalen oder noch 
unfertigen Geweben ansehen«. 

»Wir müssen sie vielmehr, nach eben diesem Autor, auffassen 
als das berufene Ergebniss einer formativen Fähigkeit, 
welche der Zelle stets auch im hohen Alter noch immer 
innewohnt.« 

Immerhin bemerkenswerth sind die verschiedentlichen Vorkomm- 
nisse, die sich im Bereiche der kleinen Leberlappen abspielen. Ohne 
auf jede einzelne Beobachtung einzugehen, möge auf Vierordt's Mono- 
graphie, S. 83, und auf unsere Casuistik verwiesen sein. Wir begegnen 
den mannigfachsten Combinationen von Befallensein der verschiedenen 
Partien der Leber mit solchem des einen oder anderen der kleinen 
Lappen, compensatorische Hypertrophie der grossen mit oder ohne 
solcher der kleinen. 
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Blosses primäres Befallensein eines kleinen Lappens allein wurde 
noch nie beobachtet; dagegen gar nicht selten vorerwähnte Combi- 
nationen. 

Um nur ein derartiges Beispiel herauszugreifen, zeigte der vierte 
Fall Winogradow's (u. C. Nr. 184, S. 129) hauptsächliches Befallen- 
sein des linken Lappens,. Umwandlung des Lob. Spigelii in einen ei- 
grossen Knoten und Hypertrophie des Lob. quadratus. 

Ein anderes liefert ein Fall Sabolotnow's (u. C. Nr. 186): Sitz- 
im rechten Lappen und theilweise im Lob. Spigelii, Hypertrophie 
dieses letzteren und des linken Leberlappens. 

Die compensatorische Hypertrophie des Organs bot ins 
besondere im Falle III (2965) und VIII (3511) auch Veranlassung 
zur mikroskopischen Untersuchung der hypertrophischen Leber- 
abschnitte. 

Vorausgeschickt werden muss, dass Henle als mittleren Durchmesser der 
Leberzellen 16 jji angibt, Stöhr 18—26 jjl, Kölliker 13—28 ja, Landou 34—35 jjl, 
Quincke 15— 40 p. (der Kern desselben 4 — 12 p.), Hollefeld (Beitrag zur Eenntniss 
der compensatorischen Leberhypertrophie beim Menschen. Inaug.-Diss. Göttingen 
1896) 11*6 fi bei Härtung der Leber in Müller'scher Flüssigkeit; für die Leber- 
läppchen betragt nach Henle die Dicke im Durchschnitt 1 mm y nach Landou und 
Stöhr 1 : 2, nach Kölliker 11 : 2-9. 

Hollefeld fand als Entfernung der Central- von der Portalvene im Durch- 
schnitt 0*605 mm, es würde demnach die Gesammtdicke mit den Angaben obiger 
Autoren stimmen. 

Die Dimensionen, welche ich an normalen Lebern feststellen 
konnte, betragen für die Zellen 14 — 26-4(1, die Durchschnittsgrösse 
der meisten betrug 19 (i, die Kerne zeigten einen Durchmesser von 
7—8-8(1. An den Leberacinis betrug die Entfernung der Central- 
von den Portalvenen 0*43 : 077 «im, 0*58: 08 mm, so dass die Dicke 
die unteren Grenzwerthe Kölliker's und Stöhr s zeigt. 

Bei III. Hess sich in der Wucherung des Lebergewebes um den 
Parasiten im rechten Lappen folgender Befund nachweisen. Man traf 
in der Umgebung der parasitären Bildung massenhaft gewucherte, 
ektasirte Gallengänge, cavernös erweiterte und vielfach miteinander 
communicirende Venen, so dass sich ganze Geflechte bildeten. 

Die Leberzellen bilden daselbst manchmal unregelmässige Stränge, 
die radiäre Anordnung ist nicht selten ganz verwischt. Die Leberzellen 
zeigen Durchmesser von 19 ji, 18-5, 18, 176, 16*5 |i, die Kerne solche 
von 58 — 9|t. 

Im linken Lappen, wo der acinöse Bau grösstentheils gut er- 
halten ist, lassen sich ähnliche Dimensionen der Zellen feststellen. 
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und zwar in der Nähe der Portalgegend, wo die Ech.-Bildung vor- 
dringt. Die Zellen reichlich ?on Gallenpigment durchsetzt. 

Interessant ist der Befund bei VIII. (3511), der sich durch die 
enorme compensatorische Hypertrophie des linken Lappens in Folge 
Zugrundegehens des den Parasiten beherbergenden rechten Lappens 
auszeichnet. 

In dem mächtig vergrösserten linken Lappen zeigt sich bei 
mikroskopischer Untersuchung die acinöse Anordnung meist gut er- 
halten, nur an vereinzelten Stellen ist dieselbe verwischt. 

Nur sehr selten liegen Leberzellen in unregelmässigen Klumpen 
und Haufen beisammen, mitunter drückt sich an den Zellbalken eine 
netzartige Anordnung aus. Häufig sind die Zellen gebläht und zeigen 
starke Fettinfiltration. 

Nicht selten begegnet man zwei- und dreikernigen Zellen, 
welche kubische oder annähernd Kugelform besitzen. 

Die an verschiedenen Stellen vorgenommenen zahlreichen mikro- 
metrischen Messungen der mittelgrossen Zellen, welche die Mehrzahl 
der noch acinösen Charakter darbietenden oder unregelmässige Zell- 
klumpen und Netze formirenden Gebilde darstellen, geben folgende 
Werthe: 

27-5:22, 22:20'5, 286: 25 |i. 

Wenige Zellen gehen in ihren Durchmessern unter 20 ji herab. 

In Gegenden, wo die Fettinfiltration vorherrscht, konnten Durch- 
messer von 45 : 38, 34 : 28, 35 : 33, 42 : 37 n gefunden werden. 

Auch die Zellen aus deutlich ausgeprägten Acinis haben ähn- 
liche Durchmesser wie die oben angeführten (25 : 23, 22 : 20, 27 : 24). 
Die Grösse der Kerne variirt sehr, so dass sich Durchmesser von 
5 — 12 (i. finden. 

Was die Grösse der Leberläppchen des hypertrophischen linken 
Lappens anlangt, so hielt ich mich bei der Grössenbestimmung an 
die Entfernung der Central- von den Portalvenen. 

Dieser Abstand lässt sich an deutlich ausgeprägten Acinis leicht 
bestimmen. Die Werthe hielten sich zwischen 0*95 und 1'27 mm, mithin 
übertrafen dieselben weitaus die normalen. Zeichen einer besonderen 
Neubildung von Capillaren und Gallengängen konnten nicht vorgefunden 
werden. 

In der Anordnung der Zellen in den einzelnen Acinis selbst zeigte 
sich in Uebereinstimmung mit Ponfck's Befunden eine Differenz 
zwischen den centralen und peripheren insoferne, als die Randzonen 
von wesentlich, oft unter einem Drittel kleineren Zellen aufgebaut er- 
scheinen, ebenso war ersteren stets die gewöhnliche, länglich eckige, 
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hexagonale Form eigen, während die peripher gelagerten kleinen, oft 
nur einen kleinen Kern beherbergenden, fast wie zusamraengepresst, 
kubische oder rundliche Formen annahmen. 
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Zur pathologischen Anatomie des Alveolarechinococcus. 

Von 

Docent Dr. Adolf Posselt, 

erstem Assistenten der medicinischen Klinik in Innsbruck. 

(Fortsetzung und Schluss.) 
(Hierzu Tafel V-IX.) 

Gleichzeitiges Vorkommen des hydatidösen und alveolären 
Echinococcus in einem und demselben Individuum. 

Eines der interessantesten Vorkommnisse bei den Echinococcen 
ist das gleichzeitige Auftreten beider Arten, sowohl der hydatidösen 
als der alveolären im gleichen Individuum,, ja im gleichen Organ. 

Vierordt (I.e. S. 119) schenkte diesem gleichzeitigen Auftreten 
vollste Beachtung. 

Mit Unrecht wird diese Möglichkeit als ein Beweis für die 
Identität gegen die dualistische Auffassung dieser beiden Arten des 
Parasiten angesehen; im Gegentheil dient gerade das in diesen seltenen 
Fällen bei beiden Formen zu constatirende Verhalten zur Bestärkung 
der Specifität beider Erscheinungsarten des Parasiten. 

Eingehende Erörterungen hierüber werden in der bereits an- 
gekündigten Arbeit über die Stellung des alveolären zum hydatidösen 
Echinococcus gepflogen. 

Unsere Aufgabe hier soll es sein, das pathologisch-anatomische 
Material hierüber zu sammeln. 

Die Reihe der Mittheilungen eröffnet die Arbeit von Kränzte (Tübinger 
Dissert. 1880, Nr. 52 der Vierordt 1 sehen Casuistik). 

Bei einer seit circa Vj 7 Jahren kranken Frau aus Sickingen, O.-A. Hechingen, 
Hohenzollern, welche, an Diabetes mellitus leidend, an die medicinische Klinik in 
Tübingen (Prof. Liebermeister) aufgenommen wurde und daselbst starb, fand sich 
bei der Nekropsie das gleichzeitige Vorkommen der cysto sen und alveolären Form 
des Parasiten. Intra vitam waren an den Bauchorganen keine Abnormitäten nach- 
weisbar. — Es sei hier der interessante Leberbefund wiedergegeben. 

Leber vergrössert, 2100 £ schwer, rechter Lappen stark zungenförmig mit 
breiten Schnürstreifen, mit einer schon dem blossen Auge erkennbaren Wucherung 
des interstitiellen Bindegewebes, enthält an der vorderen convexen Fläche drei mehrere 
Zoll auseinanderliegende Herde. 

Zeitschr. f. Heilk. 19O0. Abth. f. interne Med. u. vervr. Disciplinen. 13 
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Der eine am stampfen Rande gelegene, in der Nähe des Zusammenflusses 
der unteren Hohlvene mit den Lebervenen, ist 5— 6cm lang, 2cm breit; er ist ein- 
geschlossen in eine massig dicke sehnige Kapsel, die sich zwischen Zwerchfell und 
Leberoberfläche einschiebt; der Herd ist fast steinhart anzufühlen und ist erfüllt 
mit einem dicken, mörtelartigen Brei von graugelber Farbe. In diesem Brei liegen 
eine Masse grösserer, weicher, gallertartiger Schalen, welche sich schon ihrem An- 
sehen nach, und besonders mikroskopisch, durch ihre fein concentrische Schichtung 
bei homogener glasheller Beschaffenheit und vollkommener Transparenz als Frag- 
mente grösserer Echinococcusblasen wieder erkennen lassen. Man kann den Inhalt 
des Sackes so vollständig entleeren, dass der Cysten sack mit glatter, nur hie und 
da ausgewachsener und kalkig incrustirter Fläche zurückbleibt. 

Es lag also ein gewöhnlicher verkreideter und obsoleter Echinococcussack 
vor. Der Inhalt desselben Hess ausser den Bruchstücken grösserer Blasen, ausser 
fettigem und kalkigem Detritus, Cholestearinkrystallen, auch noch eine sehr beträcht- 
liche Zahl wohlerhaltener Haken von Echinococcus scoleces auffinden. Einen 
Gegensatz hiezu bilden die beiden anderen Herde. Sie liegen unter der 
schwielig verdickten und in groben Höckern vorgebuchteten Serosa, in der Leber- 
substanz selbst, jeder von ihnen hat etwa den Umfang einer grossen Walnuss und 
ist gegen das Leberparenchym hin durch eine 7s mm dicke Bindegewebskapsel 
abgeschlossen. 

Das anstossende Lebergewebe unterscheidet sich in nichts von der übrigen 
Masse des Organs. Würde man die Herde aus der Leber herausheben, so würde 
eine Menge halbkugeliger, kaum erbsengrosser Ausbuchtungen übrig bleiben, der 
Tumor also mit entsprechend grossen Höckern besetzt sein. Die Herde sind schwer 
zu durchschneiden, grossentheils verkalkt, auf der Schnittfläche zusammengesetzt 
aus einem groben, bindegewebigen Stroma, dessen Balken oft mehr als 1mm dick, 
theils von bräunlich transparentem Aussehen, theils opak weiss bis weissgrau starr 
und kalkig infiltrirt. Die Stromabalken umschliessen eine Menge hirsekorn- bis 
erbsengrosser, meist rundlicher Räume, welche zum Theile mit Nachbarräumen in 
offener Verbindung stehen; diese Alveolen sind erfüllt mit gefalteten, theils trockenen, 
hornartigen, theils weichen, gallertigen Massen. Der Inhalt grösserer Alveolen ist 
fester, trockener, mit fettigem und kalkigem Detritus reichlich infiltrirt. 

Die Inhaltsmassen dieser Herde erwiesen sich ebenfalls als Echinococcus- 
blasen, die aber in den letztgenannten multiloculären Herden sämmtlich steril waren, 
weder Scoleces, noch auch Haken waren anzutreffen. 

Lebersubstanz ungewöhnlich fest, sehr schwer zu schneiden, Schnittfläche 
ganz schwach granulirt, undeutlich acinös, Aoini grösser, Parenchyin schmutzig 
graubraun, blutarm. Gallenblase normal. 

Die Lymphdrüsen des Mesenteriums sind diffus vergrössert, diejenigen in 
der Leberpforte und an der Curvatur des Magens sind mit zahlreichen bis erbsen- 
grossen verkästen Herden versehen. 

Das Peritoneum mit an Peritonitis sarcomatosa erinnernden Verdickun- 
gen versehen. (Siehe übrigens oben S. 160 u. ff.) 

Klinische Beobachtung Sehröiter'a, Sectionsbericht von Schtuthauer. (Unter 
dem Titel »Echinococcus der Lunge« in Medicinische Jahrbücher, Bd. XIV. 
XXI IL Jahrgang der Zeitschrift der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien. 1867, 
S. 13.) 
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29jähriger Kellner aus Gaudenzdorf bei Wien, aufgenommen am 19.' De- 
cember le64. Vor beiläufig 3 ! / 2 Jahren auf Oppolzer'a Klinik krank an Ikterus, der 
augenscheinlich für einen einfachen gehalten wurde. April 1862 plötzlich besinnungs- 
und regungslos, nach zwei Wochen Wiederkehr der Gebrauchsfähigkeit der Ex- 
tremitäten, darauf vollkommene Heilung. Im Laufe des Jahres wirft er während 
einzelner Hustenanfalle Blasen aus, vom 3. August bis 19. December in 13—14 An- 
fällen 20 Blasen. Seit October Abmagerung. 

Status praesens: (Hautfarbe nicht erwähnt.) — R. H. U. Dämpfung. Leber- 
dämpfung in der Mitte der Mammillarlinie den Rippenbogen um ein Geringes nach 
abwärts überragend, nach links 1" über der Mittellinie. Milzdämpfung gegen 1" 
über den Rand des Rippenbogens nach abwärts ragend. Nirgends grossere Schmerz- 
haftigkeit. Im Auswurf weissliche Blasen mit charakteristischer Schichtung der 
Echinococcusmembranen. Thiere und Hakenkränze werden nicht gefunden. Urin 
dunkler, sonst nicht abnorm. Klagen über drückende Schmerzen in der linken 
Seitenwand des Thorax, über Husten. Für Tuberculose neben Echinococcus sprechen 
bis zu einem gewissen Grade Körperbau, Erblichkeitsverhältnisse, Dämpfung an der 
linken Lungenspitze. Ein Leberechinococcus mit Durchbruch in die Lunge war 
nicht zu erweisen (es fehlten Gallen bestandtheile im Sputum), war auch nicht 
wahrscheinlich, da der linke Lappen vorzugsweise befallen war, nicht der rechte. 

Husten und Auswurf nahm zunächst ab, dann wurde letzterer übelriechend, 
mikroskopisch reichliche elastische Fasern. Zweimal bohnengrosse Blasen entleert. 
Auscu Itatori sehe Erscheinungen blieben gleich, vom 22. December ab profuse 
Diarrhöe. 24 leichte Frostanfälle. Tod 20. Jänner 18G5. 

Section: Leber durch Bindegewebsstränge an das Zwerchfell geheftet, derb, 
blutarm. Im rechten Lappen, knapp am Ligamentum teres walnussgrosse, im linken 
verkleinerten Lappen eine kindsfaustgrosse incystirte Echinococcusblase mit theils 
kugeligen, tbeils collabirten endogenen Tochterblasen. Am vorderen Rand des linken 
Lappens haselnussgrosses bindegewebiges Fachwerk, dessen hirsekorn- bis erbsen- 
grosse Räume kalkige, theils rundliche, theils verzweigte Massen enthalten. 

Die Wände des Fachwerkes führen zu einem Pfortaderast, offenbar als dessen 
Zweige. Linke Lunge: in der Spitze walnussgrosse Höhle mit eiterähnlicher Flüssig- 
keit erfüllt, im Unterlappen mehrere buchtige Cavernen, darunter eine walnuss- 
grosse. mit mehreren Bronchien communicirend, die gleich den übrigen, Reste 
grösserer Echinococcusblasen enthält. Eine collabirte Blase in einem Bronchus 
erster Ordnung links. 

In der rechten Lunge unten dicht an der Pleura eine walnussgrosse Stelle 
mit dünnbalkigem Bindegewebsfachwerk, in dessen Lücken linsen- bis erb sengrosse, 
gelbgrünliche, prallgefüllte, zartwandige Echinococusblasen lagen. In einem Pul- 
monalarterienast erster Ordnung, sowohl in rechter wie linker Lunge, ferner in un- 
gemein zahlreichen, meist Strohhalm- und darüber dicken Arterien frische und 
collabirte Echinococcusblasen, welche schlauchartig gestreckt sich den Gefassen 
aecommodirten und kürzere oder längere Röhren fortsätze in die Verzweigungen der- 
selben senden. 

Eine etwa strohhalmdicke Pulmonalarterie \ ! 2 " oberhalb derselben durch eine 
bohnengrosse Echinococcusblase zu einer gegen den Gefässstamm hin fest ab- 
geschlossenen Kapsel ausgebuchtet. Ausserdem Tuberkeln des Peritoneums, tubercu- 
lose Geschwüre des Ileums, eine zähe, um die Hälfte vergrösserte Milz.« 

Bei dieser Schilderung stimmt jedoch, wie Vierordt(\. c. S. 166) meint, 
mancherlei nicht zum typischen Bild des multiloculären Echinococcus. 

13* 
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»Die encystirten Echinococcusblasen gehören natürlich so wie 
so nicht hieher. Schon das Aushusten distincter, als solche zu er- 
kennender und zu zählender Blasen passt nicht zum Verhalten des 
Echinococcus multiloc. mit seinen fast mikroskopischen Blasen. Die 
Beschreibung eines Bindegewebsfachwerkes, in dessen Lücken linsen- 
bis erbsengrosse Blasen lagen, passt allerdings, mit Ausnahme der 
prallen Füllung und Dünnwandigkeit der Blasen, wieder mehr zum 
Echinococcus multiloc.« Diesen wohlberechtigten Zweifeln Vierordt's 
schliesst sich Verfasser vollinhaltlich an. 

Ob man nun den Fall Schrötter-Schettthauer als wirkliches gleich- 
zeitiges Vorkommen von uni- und multiloculären Echinococcus anerkennt 
oder nicht, so dürfte, wie wir hier einschalten wollen, der Befund 
immerhin in medicinisch-geographischer Hinsicht nicht belanglos sein, 
indem er in einer Gegend gemacht wurde, wo hydat. und multil. in 
ihrem Vorkommen aneinandergrenzen und woselbst später Zemann 
einen Fall von thatsächlich gleichzeitigem Vorkommen beider beob- 
achtete (s. d.). 

Beschl (Oesterr. Zeitschrift für prakt. Heilkunde. 1861, VII, 6) fand bei der 
Section einer Frau in Krakau im vergrösserten rechten Leberlappen einen kinds- 
kopfgrossen Echinoc. scolecipariens, sodann in der Leber über der Gallenblase eine 
nussgrosse, schwielige Stelle, welche hanfkorn- bis halberbsengrossc Gallertkörnchen 
in einem fächerigen Netzwerk einschloss, das aus zusammengefalteten, äusserst 
zarten und durchsichtigen Membranen bestand. Ferner zeigten sich an den ver- 
schiedensten Stellen der Baucheingeweide, im subserösen Zellgewebe der Därme, 
des Netzes, zwischen zusammengeklebten Darmschlingen eingeschlossen oder auch 
polypenartig an dünnen Stielen befestigt, zahlreiche mohnkorn- bis nussgrosse 
Körper mit sehr zartwandiger, durchsichtiger Bindegewebskapsel und zusammen- 
gefalteten, gelblichen oder ganz farblosen gallertigen Membranen. 

Die letzteren Hessen sich stellenweise nur schwer von der glatten Innen- 
fläche der Kapsel ablösen, indem sie zum Theil zwischen feine Spalten sprossen- 
artige Fortsätze schickten, zum Theil auch fadige Ausläufer derselben brücken- 
artige Filamente bildeten. Eine Höhle oder ein eingeschlossener Flüssigkeits- 
tropfen war nirgends nachzuweisen. Die Membranen bestanden aus 6—10 dicht- 
gedrängten Schichten, deren jede ein äusserst feines, engmaschiges Fasernetz mit 
heller Zwischensubstanz zeigte. An einigen dieser Membranen hingen den Scoleces 
ähnliche Körper, mit grobgranulirtcm, etwas dunklem, fettähnlichem Inhalt. Isolirte 
Häkchen fanden sich sehr selten, nur nach wiederholter Untersuchung. Zwischen 
den Membranen Fettkörprchen und lange spindelförmige Zellen. 

(Auch die vorstehende Beschreibung deckt sich nicht ganz mit dem typischen 
Bild des multiloculären Echinococcus, seiner reichen Bindegewebsentwicklung, den 
aushebbaren Gallertpfröpfen, seinen reich verästelten Ausläufern. Vierordt.) 



Der ausserordentlichen Freundlichkeit des Herrn k. k. Prosectors 
Dr. Zemann verdanke ich die Ueberlassung eines im Wiedener Spitale 
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(Wien) obducirten Falles, der in mehrfacher Hinsicht unser ganz 
besonderes Interesse erregen muss. Für die gütige Ueberlassung drücke 
ich an dieser Stelle Herrn Prosector Zemann meinen verbindlichsten 
Dank aus. 

Es handelt sich um eine 1890 im Wiedener Krankenhaus ob- 
ducirte, alte marantische Frau, bei welcher als zufalliger Obductions- 
befund in der Leber beide Arten von Echinococcen gefunden wurden. 

Leider konnten nähere Daten über die Herkunft der Person und 
den muth masslichen Acquisitionsort nicht mehr ausgeforscht werden. 

Leberbefund: Im rechten Leberlappen findet sich eine kinds- 
kopfgrosse, prall gefüllte, ziemlich dünnwandige Cyste eines hydatidösen 
Echinococcus. Nach der mündlichen Mittheilung des Herrn Dr. Zemann 
schwammen in der sonst klaren Cystenflüssigkeit eine grosse Anzahl 
linsen-, erbsen-, in vereinzelten Exemplaren selbst über haselnuss- 
grosse Tochterblasen. 

Die Innenfläche dieser häutigen Cyste von Kalkincrustationen 
besetzt. Diese sind an dem Abschnitt, welcher in die Zwerchfellkuppe 
hineinragt, in einer überhandtellergrossen Ausdehnung zu einer 
derben, starren, zusammenhängenden Platte von 2— 3 mm Dicke ver- 
schmolzen. Im Uebrigen die Innenfläche der Blase mit grösseren und 
kleineren, theils plattigen, theils körnig-höckerigen Kalkincrustationen 
besetzt (s. Tafel VII, Fig. VI b). 

An der Aussenseite der Leber hebt sich diese Cyste 3 — S l / A cm 
vom Ligam. suspens. entfernt, von der Lebersubstanz ab. 

An der Unterfläche der Leber springt der i l / A cm lange, 3 bis 
3 Vi* cm breite Lobus Spigelii auf l l l 2 cm vor. Auf dem Durchschnitt 
findet man ihn ganz durchsetzt von einem System feinster, klein- 
nadelstichgrosser Lückelchen 1 ); nur ganz vereinzelte solcher Hohl- 
räumchen bis kleinhirsekorngross. Diese letzteren finden sich gegen 
den der Vena cava zu golegenen Theil des Lobus Spigelii vor. 
Zwischen diesen kleinen Ltickelchen ziehen mitunter lichtere, unge- 
mein zarte, feinstfaserige Bindegewebszüge. Letztere werden in dem 
genannten, der Cava benachbarten Abschnitt manchmal bis gegen 
1 mm breit. Consistenz der Bildung durchgehends weich, der des 
Leberparenchyms völlig ähnlich, nirgends auch nur eine Andeutung 
einer Abkapselung bemerkbar. 



') Diese gleichmässige Infiltration und Durchsetzung des Gewebes und diese 
ausserordentliche Kleinheit der Bläschen 1111133 bei dieser BeDbachtung besonders 
hervorgehoben werden (s. Abbildung Tafel IX, Fig. 4). 
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Die Configuration des Lobus Spigelii ist vollkommen gleich 
geblieben; das parasitäre Neoplasma ist innig im Parenehym selbst 
infiltrirt (s. Abbildung, Tafel IX, Fig. 4). 

An der Unterfläche der Leber sitzt der hydatidösen Blasenwurm- 
cyste, 7 cm vom Lobus Spigelii entfernt, ein länglicher, 3 l / 4 cm : V/ 2 cm 
messender, vorspringender Knoten auf. welcher beim Durchschneiden 
gleiches Aussehen wie das im Lobus Spigelii vorfindliche und bereits 
besprochene Gewebe erkennen lässt. Ein ebenso beschaffener Knoten 
ist ausserdem an der vorderen Fläche des Organs, lern weit vom 
Ligam. Suspensorium entfernt, nachzuweisen (Abbildung, Tafel VI, 
Fig. Via). 

Im Uebrigen zeigt die Aussenfläche der Cyste noch einige, un- 
regelmässig zerstreute, kleinere bis erbsengrosse solcher Knötchen, die 
keinerlei Beziehung zum Hohlraum der Hydatidenblase wahrnehmen 
lassen. 

Bei allen diesen allerfeinstcystischen Knotenbildungen des Al- 
veolarechinococcus konnte keinerlei Spur von Schwielen oder Kapsel- 
bildung nach aussen hin nachgewiesen werden; die Consistenz aller 
ist weich, ganz ähnlich der des Leberparenchyms selbst, von dem sie 
sich nur schwer differenziren lassen. 

An der grossen Hydatidencyste selbst ist Lebersubstanz, in 
stärkerer Dicke nur an der unteren Fläche derselben vorfindlieh (s. Ab- 
bildung, Tafel VI, Fig. Via). 

Die mikroskopische Untersuchung erhärtete die schon 
makroskopisch zu stellende Annahme multiloculärer Echinoeoccus- 
geschwülste neben der cystischen Form. Die Durchsicht einer grossen 
Serie von Schnitten aus dem Lobul. Spigelii führte zu folgendem Er- 
gebniss: In einem Stroma dichten, theils welligen, theils mehr un- 
regelmässig feinstfaserigen Bindegewebes können nur mehr hie und 
da kleinste Inseln spärlicher Lebersubstanz meist nur aus der An- 
deutung der Structur erschlossen werden. 

Oefters begegnet man völlig verkästen Stellen im Lebergewebe. 
Innerhalb des Bindegewebes und der spärlichen Reste des Parenchyms, 
meist von concentrisch angeordnetem Bindegewebe eingeschlossen, 
treffen wir die verschieden gestalteten, sinuösen Hohlräume, vom 
einfachen, allerfeinsten Bläschen, bis zu vielfächerigen, mannigfaltig 
ausgebuchteten und gekräuselten Cavernensystemen. 

Die Wandungen aller Hohlräume werden überall gebildet von 
glashellen, parallelstreifigen, häufig gefalteten, schön geschichteten 
Chitinmembranen. 
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Hie und da im Innern der Blasen und Cavernen zerstreut kleine, 
concentrische Streifung zeigende Kalkkörperchen; ganz vereinzelt alier- 
feinste, in Gruppen gestellte, äusserst dünnwandige Bläschen inner- 
halb der Hohlräume eingelagert. 

Die Dimensionen der Lumina letzterer differirten in beträcht- 
lichem Maasse; die kleinsten hielten 3 — 5 p. im Durchmesser. 

Trotz genauester Durchmusterung zahlreicher Präparate gelang 
es nicht, wohlausgebildete Scolices mit Hakenkränzen aufzufinden. 

In einem längsovalen 190 (i langen und 70 (i breiten, mit nur 
wenigen dicken, geschichteten Membranen versehenen Bläschen war 
ein vollständig ausgebildeter, gegen 50 \>< langer und 30 p. breiter 
Scolex ohne Haken eingelagert. 

Sorgfältig angestellte Untersuchungen lehren uns, dass sich 
nirgends irgendwie ein Zusammenhang zwischen der grossen hydati- 
dösen Blasenwurmcyste und den feinporigen Canälchen und Hohl- 
räumen der vielfächerigen Echinococcusgeschwülste entdecken lässt. 

Gelegentlich der Besprechung des so überaus seltenen gleich- 
zeitigen Vorkommens beider Arten des Blasenwurms im gleichen In- 
dividuum beim Menschen, sei auch in Kürze dieses nicht minder 
seltenen Befundes bei den Hausthieren 1 ) gedacht. 

Der erste von Huber in der Leber eines Rindes beschriebene 
Fall eines Echinococcus multilocularis (Virchow's Archiv. 1872, 
S. 269) ist wegen der gleichzeitigen Anwesenheit eines hydatidösen 
Echinococcus interessant. 

Einer gütigen privaten Mittheilung desselben Autors zufolge be- 
obachtete dieser 1890 ebenfalls wiederum in Memmingen einen zweiten 
derartigen Fall von Symbiose in der Leber eines Rindes. 

Die reichlichste Casuistik von gleichzeitigem Vorkommen des 
multiloculären und hydatidösen Echinococcus, und zwar zumeist in 
mehreren Exemplaren bei Hausthieren, ausschliesslich bei Rindern, 
verdanken wir Ostertag (Deutsche Zeitschrift für Thiermedicin. Bd. XVII, 
1890), der allerdings gerade dieses specielle Moment weniger betont. 
Es fanden sich bei den Thieren sowohl in der Leber selbst, als auch 
in der Lunge beide Arten, die jedoch nie ineinander übergingen oder 
irgend einen Zusammenhang verriethen. 

Ohne hier die gesonderte Stellung, welche der Echinococcus 
multilocularis der Knochen beim Menschen beansprucht, wiederum 

J ) Ausführliche Mittheilungen über den Alveolarechinococus bei Hausthieren 
erfolgen an anderer Stelle. 
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betonen zu wollen, sei bemerkt, dass Gundelach (Echinococcus multi- 
locularis im Brustbein einer Kuh, Zeitschrift für Fleisch- und Milch- 
hygiene. VII. Jahrg., November 1896), von dem die erste Beschreibung 
eines Falles dieses Parasiten in den Knochen bei Thieren herrührt, 
bei der gleichen Kuh zahlreiche uniloculäre, sterile Echinococcen in 
der Lunge und Leber vorfand. 

Ausdrücklich hervorgehoben zu werden verdient der Umstand, 
dßss weder beim Menschen noch beim Thiere von einem Uebergang 
der beiden Formen ineinander, oder von einem Zusammenhang der- 
selben irgendwie berichtet wird; jede Form bewahrte strenge ihre 
Individualität, was wiederum als Mitbeweis für die Eigenart beider 
Formen dient. 

In mehrfacher Hinsicht beachtenswerth sind gerade filr die 
Frage nach der Specifität beider Formen die Ergebnisse der Unter- 
suchung zweier Präparate, bei denen gleichzeitiges Vorkommen des 
multiloculären und uniloculären Echinococcus statthatte. 

Das erste betraf das von Herrn Prosector Zemann mir zur 
Untersuchung überlassene Präparat einer Leber (zufalliger Sections- 
befund bei einer älteren Frau des Wiedener Spitales in Wien), von dem 
bereits oben die Rede war, das andere eine aus Trient überschickte 
Kinderlunge. 

Im ersteren Falle konnte das Nebeneinandervorkommen einer 
grossen, mit Flüssigkeit und schön entwickelten Tochterblasen erfüllten 
Hydatidencyste und mehreren kleinen vollständig separaten Colonien 
von Echinococcus multilocularis constatirt werden. Nirgends fanden 
sich besondere Verhältnisse des Lebergewebes, die in irgend einer 
Weise hätten bestimmend auf das Wachsthum einwirken können, 
nirgends zeigte sich eine Communication zwischen den Bildungen 
beider Formen, nicht die allermindeste Andeutung eines Uebergang'es 
der einen in die andere konnte man bei der sorgfältigen Untersuchung 
nachweisen. Jede Tumorentwicklung wahrte ihre specifische Eigenart. 

Das andere Präparat (s. Taf. VII, Fig. VII) betrifft eine Rinderlunge, 
welche Herrn Perint, Veterinärinspector der k. k. Statthaltern in 
Innsbruck, am 16. Mai 1898 von Trient überschickt wurde. Für die 
Zuweisung des Präparates bin ich genanntem Herrn zu Danke verbunden. 

Diese Lunge eines achtjährigen Ochsen ist durchsetzt von 
tauben- bis über gänseeigrossen Blasen, welche wasserklare, helle Flüs- 
sigkeit enthalten, und aus denen durchscheinende, die ganze Wand 
auskleidende Membranen leicht herausgeschält werden können, zumeist 
sich von selbst herablösen. Eine Cyste erreicht Mannsfaustgrösse, 
dieselbe zeigt einige walnussgrosse secundäre Ausbuchtungen. 
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Ausserdem fallen in der Lunge andere kleinere Knoten von völlig 
differentem Verhalten auf. 

Dieselben sind mehr gelblich gefärbt, beim Anfassen fühlen sie sich 
im Centrum sehr derb an, beim Einschneiden quillt stellenweise eine 
graugelbe bis lichtbräunlichgelbe, käsig-mörtelige Masse hervor. Auf 
dem Durchschnitte sieht man mitunter noch ein deutliches Fächer- 
gerüst und ein System von allerfeinsten, Stecknadelkopf- oder mohn- 
korngrossen cystösen, confluirenden Hohlräumen. Beim Herausschaben 
des mörteligen, käsigen Breies spürt man öfters deutlich verkalkte 
Partien. Bei der mikroskopischen Untersuchung der herausgeschabten 
Massen sieht man Detritus, Myelintropfen, Membranfetzen und deut- 
lich geschichtete Chitinmembranen. Häkchen und Köpfchen wurden 
nirgends angetroffen. 

Die Grösse dieser Knoten hält sich unter der einer Walnuss; die 
meisten erreichen kaum Haselnussgrösse. 

Die Lunge wird in Formalin gehärtet. Die pathologisch-anato- 
mische Diagnose musste auf multiple hydatidöse und multiple, ver- 
käste und verkalkte multiloculäre (alveoläre) Echinococcen der Binder- 
lunge gestellt werden. 

Die mikroskopische Untersuchung des gehärteten Präparates 
bestätigte diese Diagnose. 

Die Knoten der alveolären Art besassen das typische mikro- 
skopische Aussehen dieses Parasiten und waren zumeist in grosser 
Ausdehnung verkäst und verkalkt. 

Beide Geschwulstformen, sowohl die hydatidösen Cysten als 
auch die derben Knoten der vielfacherigen Art wahrten durchgehends 
ihren eigenartigen, selbstständigen Charakter, nirgends fanden sich 
Uebergänge und nirgends konnte auch nur eine Andeutung eines 
Zusammenhanges nachgewiesen werden. 



Die gleichzeitige Beherbergung verschiedener Para- 
siten 1 ), in Sonderheit die Symbiose von Bandwürmern 
oder ihrer Blasenwurmformen verschiedener Art ist 
eine in der Parasitologie bekannte Thatsache. 

Wir können das früher erörterte gleichzeitige Vorkommen von 
Echinococcus multilocularis und cysticus in Analogie mit dieser den 
Zoologen bekannten Symbiose setzen. 

*) Der älteren Literatur entstammt bereits eine Mittheilnng: Metchede, Ein 
Fall von Trichinose und Leberechinococcus aus dem Jahre 1858. Virchow's Archiv. 
XXX, 1864. 
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Derartiges Zusammenschmarotzen von Bandwürmern verschiedener Art be- 
richtet unter Anderen Seeger, Die Bandwürmer des Menschen. Stuttgart 1852. 

Taenia solium und Bothriocephalus latus im gleichen Wirt sahen eine 
Reihe von Autoren, so z. B. Valenta, Creplin, Boichat und Hinkle. 

Eine einschlägige Mittheilung bringt /. Moder (Ein Fall von Bothriocephalus 
latus und Taenia solium bei demselben Kranken. Jahrbuch der Wiener k. k. Kranken- 
anstalten. I. Jahrg., 1892), die unsere Beachtung umsomehr verdient, als bekannt- 
lich Bothriocephalus in unseren Gegenden nicht oder nur äusserst selten vor- 
kommt. 

Ein sehr gewöhnliches, auch an der Innsbrucker medicinischen Klinik 
häufig angetroffenes Vorkommen ist die gleichzeitige Anwesenheit von Taenia 
solium und Taenia sagmata. 

Die Beherbergung des Cysticercenzustandes verschiedener Parasiten ist ein 
wiederholt erhobener Befund. 

Seidel (Zur Casuistik der Entozoen. Jenaische Zeitschrift für Medicin und 
Naturwissenschaften. Bd. I, 1864) besehreibt unter drei Echinococcusfällen einen 
solchen von gleichzeitigem Vorkommen desselben mit Cysticercen im gleichen In- 
dividuum. Aehnliches meldet Damasehino (Observations d'aoephalocystes du foie, 
de cysticerque de cervelet et de kyste hydatique du cerveau. Des vers vesiculeux de 
lencephale. Gaz. d. höpit. XXXVIir, ann. 1865, No. 87) und Boger. 

Labet und Manicadite (Kysto hydatique du foie eombine avec Cysticercose. 
Koumaine med. I, 7, 189 J. Annal. de l'instit. de pathol. et de bacter. de Bucarest. 
Vol. VI, Ann. 1894 • 1895, p. 425) fanden bei einem 40jährigen Phthisiker während 
des Lebens Leberechinococcus, sowie Cysticercusblasen in der Bauchhaut. Bei der 
Section konnten solche auch in den Meningen nachgewiesen werden. 

Zu wiederholten Maien trifft man auch in der Veterinärliteratur der- 
artige Combinationen; um nur einige herauszugreifen: 

Lomirul-y, l'eber Symbiose des Echinococcus mit Coccidien. Wratsch 18ÜO, 
No. 18 (russ.). 

KoUter, Echinococcusfall mit Coenurus beim Schwein. Hclsinfors 1893. 

In einem Falle, Leber und Lunge eines Schafes betreffend, welche 
Präparate mir von Herrn Prof. Raület an der Veterinärakademie in Alfort übersehickt 
wurden, konnte ich in ersterer Echinococcus multilocularis, in letzterer 
Pseudalis ovis pulmonalis nachweisen, ein Befund, der wegen der ungemein 
grossen makroskopischen Aehnlichkeit beider Bildungen, die noch durch Verkai- 
kungsprocesse in beiden erhöht wurde, von Belang war. 

Mikroskopische Untersuchungen beim Alveolarechinococcus. 

Vor Allem fühle ich mich für die gütige Ueberlassung des 
reichlichen Beobachtungsmateriales r ) Herrn Prof. Dr. Pommer, Vorstand 
des pathologisch-anatomischen Institutes der Universität Innsbruck *) 
zu ganz besonderem Danke verpflichtet. 

1 ) Aus der geographischen Verbreitung des Alveolarechinococcus ist es er- 
klärlich, dass die pathologisch-anatomischen Institute von München, Inns- 
bruck und Graz. Kasan und Moskau über die reichhaltigsten Sammlungen 
derartiger Präparate verfügen, in zweiter Linie die der Nordschweiz, s. Potseit 
(l. c. S. 7-9, 96, 124—140, 23b). 
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Bei den Mittheilangen über die mikroskopischen Befunde wurden, 
um Wiederholungen zu vermeiden, gleich an jeden einzelnen Fall 
die entsprechenden Erörterungen geknüpft und die Literatur heran- 
gezogen. 

Mikroskopische Untersuchung beim Fall Stampft. III. Sect.-Nr. 2965. 
13. Febr. 1892. Nr. 138 der Casuistik. 

Es finden sich an vielen Stellen hochgradig erweiterte GefäBse, strotzend 
gefällt, dann nekrotisch verkäste Herde. Ein System von 0-5—3 mm grossen, ver- 
schieden ausgebuchteten Bläschen, theils confluirend, ungemein dünnwandig; charakte- 
ristisch schön gestreifte Membranen kleiden dieselben aus. 

In einer länglich-rundlichen, 1*8 — 2 mm im Durchmesser haltenden Cyste ein 
runder 132 p. im Durchmesser grosser, wandständiger Scolex, ferners nahe derCysten- 
wand eine ungemein dünnwandige zarte Brutkapsel von 0*33 mm Durchmesser, welche 
zwei deutlich ausgebildete Scolices mit eingestülpten Köpfchen und drei rudimen- 
täre, unvollkommen oder viel wahrscheinlicher noch nicht ausgebildete ohne Haken- 
kränze beherbergt. 

An den Köpfchen der beiden ersteren lassen sich die einzelnen Häkchen 
des Hakenkranzes gut unterscheiden. 

Der am schönsten ausgebildete Scolex misst 143 ja im Durchmesser, sein 
Bo8tellum 61'6ji. Länge der Haken 23-4—26 4 ji. Länge des Wurzelfortsatzes 8*3 
bis 8-5 p. Hakenlänge im zweiten, gut ausgebildeten Scolex 234— 24 5 jx. Länge 
des Querfortsatzes 5*6, des Wurzelfortsatzes 8 2— 8*6. 

Länge der Haken im isolirt liegenden Scolex 232— 236. Die Haken durch- 
wegs sehr schlank, schwach gekrümmt. 

Ausserdem sieht man zahlreiche wasserhelle, allerfeinste Bläschen, die der 
Mehrzahl nach längs der Blasenwandung aneinandergereiht liegen, manchmal ein 
kleines, rundes, kernartiges, excentrisch gelegenes Körperchen beherbergen. Ferners 
kleine 22—25 p. grosse, concentrisch geschichtete Körperchen, die sich leicht färben 
und ein ähnliches Aussehen besitzen wie Stiirkekörner (sogenannte concentrischo 
Kalkkörperehen). 

Bei diesem Fall (2965) konnte man an einer grösseren Anzahl von Präpa- 
raten in den confliürenden cystösen Hohlräumen meist wandständige »Brut- 
kapseln« nachweisen. In einem Präparat fanden sich wiederum in einer der- 
artigen Kapsel drei Scolices, darunter ein grosser eingestülpter (145-2 p. Durch- 
messer). 

Im selben Präparat äusserst zahlreiche, kleine (5—6 ji) und grosse, 23—25 p. 
messende concentrische Kalkkörperchen und allerfeinste Bläschen. 

Zwei aneinandergelagerte Scolices (123-2 p) befinden sich am Ende eines 
in das Cysteninnerc hineinragenden Dissepimentes. 

Ein benachbarter dritter Scolex, eingestülpt, kreisrund (134-5 p. Durch- 
messer), liegt so. dass man die vier runden Saugnäpfe deutlich in der Aufsicht 
sieht, die Grösse derselben 363 p. Das Rost eil um misst 599 p. im Durchmesser 
und trägt 42 sehr schlanke, dünne Haken, deren Anordnung in einem doppelten 
Hakenkranz erkennbar ist. Die nur sehr schwach gebogenen schlanken Haken 
zeigen durchgehends eine Länge von 28 p. und dünne Wurzelfortsätze von 9*6 bis 
10 |i Länge (s. Tafel IX, Fig. 2). 

Bei Durchmusterung zahlreicher Schnitte findet man immer nur eine ganz 
bestimmte Partie der Geschwulst küpfehen- und brutkapselhältig. 
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Das jugendliche Stadium der beiden an der gleichen Stelle 
jedoch in entgegengesetzter Richtung wuchernden Bildungen do- 
cumentirt sich ferner aufs Deutlichste durch die noch massige homo- 
gene Keimschichte. 

Verschiedene Stadien der Entwicklung des Scolices als solcher 
sah Sabolotnow bei seinem hochgradig fertilen Fall (s. Seite 242). 

Meines Wissens wurde beim Alveolarechinococcus bis jetzt noch 
niemals in ein und derselben Cyste, an derselben Stelle der Wand 
gleichzeitig exogene Sprossung von Echinococcusblasen, endo- und 
exogene von Brutkapseln mit Scolices beobachtet und dieser Umstand 
bestimmte mich, dem Befund besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Es lehrt uns diese instructive Stelle auch, dass wir hier ein auch 
in anderer Richtung interessantes, bisher traditionell stets als äusserst 
rar angesehenes Vorkommen vor uns haben, nämlich eine ausser- 
ordentliche Fertilität, die sich in der Bildung mehrerer Brut- 
kapseln mit ausgebildeten Scolices, in der Entwicklung solcher in noch 
nicht einmal zur Ablösung gekommenen und in dem Umstand aus- 
spricht, dass sich dies Alles in einer Blase und auf einem so engen 
Baum abspielt. 

Bekanntlich wurde zumeist Sterilität als förmliche Regel Ar die 
Alveolarechinococcengeschwulst angenommen. 

Es verlohnt sich, der Fruchtbarkeit der Scolexproliferation 
unsere Aufmerksamkeit zu schenken und den hier zu Recht bestehen- 
den Verhältnissen nachzuforschen. 

Vor Allem müssen wir uns vor Augen halten, dass der Nachweis 
von Scolices und von diesen stammenden mikroskopischen Elementen 
beim multiloculären Echinococcus an und für sich ungleich viel 
schwieriger ist als beim hydatidösen. 

Auch wenn Köpfchen vorhanden sind, werden sie bei ersterem 
weitaus schwerer aufgefunden, indem der Tumor in Schnitte zerlegt 
und jeder einzelne gründlich untersucht werden muss; wobei es einem 
erst noch passiren kann, fertile Stellen zu übersehen, nachdem keinerlei 
Anhaltspunkte im makroskopischen Ansehen für solche ausgenützt 
werden können. 

Man muss die fruchtbaren Bläschen beim Ausstreichen oder 
Auskratzen wohl nur blos errathen. 

Auch in der sonstigen Art der Untersuchung liegt ein hin- 
reichender Erklärungsgrund für das viel seltenere Auffinden solcher 
mikroskopischen Elemente bei dieser Blasenwurmform. 

Bei dieser ist man auf eingehende Durchmusterung von Serien- 
schnitten angewiesen. 
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Die grössere Umständlichkeit und Schwierigkeit der Präparir- 
und Darstellungsmethode ist demnach schwer ins Gewicht fallend. 

Auf der anderen Seite wird bei eystischem Echinococcus der 
Köpfchennachweis durch folgende Momente wesentlich erleichtert. 

Vor Allem durch die Regelmässigkeit der Bildung der grossen, 
mit Flüssigkeit erfüllten Blasen, in welchen zudem die Tochterblasen 
suspendirt sein können. 

Bei Durchmusterung der regelmässigen glattwandigen Blasen- 
wände kann man schon unschwer suspecte Stellen herausfinden und 
vollends erst die Einfachheit des Verfahrens bei Entleerung des 
flüssigen Cysteninhalts. 

Derselbe kann sedimentirt und centrifugirt werden, ein Verfahren, 
das leicht zu handhaben ist, und bei dem rasch eine grosse Menge 
von Präparaten durchmustert werden kann. Während man beim 
alveolären auf die mikroskopische Untersuchung gehärteter Präparate 
angewiesen ist, steht einem beim cystischen der Blaseninhalt, ja beim 
Lebenden selbst die Punktionsfltissigkeit zur Verfügung. Wenn wir 
noch der, leider nur allzu oft vorkommenden Möglichkeit des Heraus- 
fallens der Scolices im Schnittpräparate gedenken, so glauben wir, der 
wichtigsten Chancen für den Köpfchennachweis bei beiden Parasiten- 
formen gedacht zu haben. 

Nach Vorausschickung dieser Erwägungen, wollen wir an der 
Hand der Literatur den Beweis erbringen, dass trotz dieser der Unter- 
suchung abträglichen Momente, beim Alveolarechinococcus häufig genug 
eine recht auffallige Fruchtbarkeit angetroffen wird. 1 ) 

Den Reigen eröffnet gleich eine der allerältesten Literatur an- 
gehörige Mittheilung Zeller's (Inaugural-Dissertation, Tübingen 1854); 
derselbe fand bei seinem »Alveolareolloidc der Leber zahlreiche, wohl- 
erhaltene Scolices und Haken in hirsekorn- bis erbsengrossen Gallert- 
pfropfen der Alveolen, hielt sie jedoch nur für zufällige Beimengungen. 

Bei seinem zweiten Würzburger Fall vom Jahre 1856 fand 
Virckow »sehr zahlreiche und noch lebende Echinococcusthierchen« 
(Virchow's Archiv, Bd. X, S. 86). 

Felix Niemeyer (Lehrbuch, 5. Aufl., 1863, Bd. I, S. 647) traf 
in einer Geschwulst »peripher gelagerte Blasen bis zu Kirschen- 
grösse an, welche auf ihrer Innenwand mit einer Colonie gut er- 
haltener Echinococcen dicht besetzt waren«. 



*) Beim (Ueber die Productivität und Sterilität der Kchinococcusblasen, 
Virchow's Archiv, Bd. LXXIX, 1880) begnügte sich bei der Zusammenstellung 
der aof den moltiloculären Echinococcen bezüglichen Befunde (S. 154—165) posi- 
tiven oder negativen Scolexnachweis zu vermerken. 
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Bei Friedreich (Virchow's Archiv. Bd. XXXIII, 1865) waren 
in einem einzigen Präparate etliche 20 Scolices in einem engen Baum 
beisammen. 

In den Sectionsprotokolien des pathologisch-anatomischen In- 
stitutes in Graz sind bei dem zweiten von Heachl mitgetheilten Fall 
(Sitzungsbericht des Vereines der Aerzte in Steiermark. Bd. IX, S. 67), 
(Section Nr. 4498, Präparat Nr. 1954) als Befund vorgemerkt: »zahl- 
reiche Echinococcusbläschen und eine Menge Scolices mit Haken- 
kränzen (nebst auffallend viel Hämatoidinkrystallen)«. 

Prougeamky-(Wy88) (Inaugural-Dissertation, Zürich 1873) berichtet 
über einen an der Züricher Poliklinik 1873 beobachteten Fall, »der durch 
die enorme Zahl der vorhandenen Scolices und Häkchen merkwürdig 
erscheint«; »in einzelnen Präparaten wurden mehr als 30 Embryonen 
gezählt«. 

In beiden Fällen Moriris (Bull, de la soc. med. de la Suisse 
romande, 1875, p. 332, und Berner Dissertation 1876) bestand reich- 
liche Scolexentwicklung. Bei beiden enthielten die Lymphdrüsen und 
Lymphgefässe an der Porta hepatis wohlentwickelte Hydatiden und 
eine beträchtliche Anzahl von Scolices, vorzüglich war das beim ersten 
Casus der Fall, der sich weiterhin dadurch auszeichnete, dass eine 
hühnereigrosse Mediastinaldrüse von alveolärem Bau, mit gelatinösem 
Inhalt der Alveolen mikroskopisch eine grosse Zahl von Scolices be- 
herbergte. 

Aehnliches berichtet Buhl (1881); es fand sich dabei auch ein 
Gang in der Capsula Glissonii an der Porta vollgestopft mit Scolices. 

Beim dritten der von Klemm (Inaugural-Dissertation München 
1883) mitgetheilten drei Fälle wurden Brutkapseln vorgefunden, 
ausserdem waren > Scolices auch im Detritus der Cavernen zahlreich 
suspendirt«. 

Löwenstein (Inaugural-Dissertation, Erlangen 1889) sah in vielen 
Blasen bis zu 20 Scolices; auf einem Gesichtsfeld konnte er bei 
schwacher Vergrösserung 47 zählen. 

Beim zweiten Falle Euber-ZenJcer (Deutsches Archiv für kli- 
nische Medicin, Bd. XXIX 1881) wies die mikroskopische Unter- 
suchung »an ganz verschiedenen Stellen des Tumors in den Gallert- 
pfröpfen theils vereinzelt, theils (besonders in den Pfropfen der Pfort- 
ader) sehr zahlreiche, ganz wohl erhaltene Echinococcus-Scolices nach«, 
was auch Marenbach (Inaugural-Dissertation Giessen 1889), der die 
genauere mikroskopische Untersuchung dieses Falles vornahm, anführt 
(S. 23): »Scolices wurden in sehr grosser Anzahl gefunden«. Aus der 
Schwierigkeit des Auffindens will auch dieser Verfasser zum Theil das 
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negative Resultat einer verhältnissmässig grossen Zahl der Fälle er- 
klären. 

Vierordt 9 » (1. c.) Fall I (Nr. 76 seiner Gesammtcasuistik) zeichnet 
sich nach der Untersuchung SchüppeFs dadurch aus, »dass eine Anzahl 
der kleinen Wurmblasen ausnahmsweise fertil sind; an gewissen Stellen 
fand sie letzterer fast in jedem Präparate«. 

Entwicklung von Reiben von Scolices und Brutkapseln, und 
zwar in grösseren Blasen werden von Tsckmarke (Inaugural-Dissertation, 
Freiburg 1891) beschrieben. 

Bei dem von Zenker mikroskopisch untersuchten Fall Schwarz 
(Deutsches Archiv für klinische Medicin, Bd. LI, 1893) wurden am 
Leberhilus in der Umgebung der Gallengänge und Pfortader pralle, 
gallertig durchscheinende Gewebsmassen, welche den Leberhilus theil- 
weise ausfüllten, angetroffen. Beim Einschneiden in diese Gewebs- 
massen (Verdickungen der Glisson 'sehen Kapsel 1 ) lösen sich aus 
kleinen Gängen gallertige Pfropfe heraus, welche sich — sofort unter 
das Mikroskop gebracht — »als Echinococcusmembranen mit massen- 
haften Scolices erweisen (wohl hundert in einem Gesichtsfeld)«. 

»Die Scolices sind durchwegs ausgestülpt, ineist ohne Hakenkranz 
und in Folge massenhafter Imprägnation mit feinkörnigem Kalk voll- 
ständig undurchsichtig — also abgestorben.« 

Wir haben es sonach hier mit einem Falle zu thun, bei 
dem seinerzeit eine jedenfalls ausserordentlich zu nennende Fertilität 
statthatte. 

Im Falle Kozin (Protokolle der Moskauer medicinischen Gesell- 
schaft, 1894 — 1895) (Section von Zaborowsky, Ergänzungen nach 
Mdnikow-Raswedenkow) konnte, diesem letzteren zufolge, im mikro- 
skopischen Befund Folgendes festgestellt werden: 

»In der Leber fand man eine grosse Anzahl in verschiedener 
Entwicklung begriffener Scolices. Viele derselben zeigten Köpfchen 
und Häkchen.« 

Fr. Jakob (Inaugural-Dissertation, Halle 1896) bemerkt 
von seinem Falle (S. 26), »dass in allen angefertigten Präparaten 
Scolices enthalten waren, und zwar lagen dieselben stets in derselben 
grossen Cyste der Serienschnitte. Ihre Zahl schwankte zwischen zwei 
bis zwanzig. Sie liegen bisweilen frei in der Cyste, gewöhnlich aber 
zu mehreren zusammen in Brutkapseln, deren Entstehung und Zu- 
sammenhang mit der Parenchymschichte der Membran vielfach sehr 
deutlich hervortritt.« 



') 8. o. Buhl. 
Zeitschr. f. Heilk. 1900. Abth. f. interne Med. u. rerw. Disciplinen. 14 
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In dieses Capitel schlägt auch eine von Sabolotnow (Kasan 1897) 
herrührende Mittheilung ein. Die Geschwulstbildung, die sich, wie 
a. 0. S. 229 angeführt wird, durch besondere Grösse der Alveolen 
auszeichnete, weshalb sie dieser Autor eher zum Auffinden der Köpfchen 
geeignet ansah, hatte an der Peripherie zwei Höhlungen von zu- 
sammen Kirschenkerngrösse. die aneinander gelagert waren. »Auf der 
Innenfläche dieser Blasen waren mohnkorngrosse Erhabenheiten mit 
freiem Auge zu sehen. Diese mohnkorngrossen Erhabenheiten ent- 
hielten (mikroskopisch) gut ausgebildete Scolices mit Häkchen. Auf 
einem Präparate waren leicht bis zu 20 mit gut entwickeltem Haken- 
kranz zu zählen. Die Mehrzahl der Köpfchen eingestülpt. Ausserdem 
weist dieses Präparat viele freie Häkchen auf.« 

Auf denselben Casus bezieht sich die eingehendere Schilderung 
des mikroskopischen Befundes, die derselbe Verfasser in einer späteren 
Mittheilung (Tageblatt der Aerztegesellschaft an der Universität Kasan, 
Sitzungsbericht vom 9. December 1898) liefert. Es heisst da unter 
Anderem von den ander inneren Oberfläche der beiden je V/ 2 mm im 
Durchmesser haltenden Bläschen wahrnehmbaren bis sandkorngrossen 
weisslichen Erhabenheiten: »Sowohl die weisslichen Erhöhungen als 
die Blasen selbst wurden mit Nadeln und Pincette herausgenommen 
und ausgebreitet. Die mikroskopische Untersuchung ergab eine grosse 
Anzahl Scolices und Häkchen. An einem Präparate zählte ich circa 100. 
Die Scolices waren im Allgemeinen sehr gut erhalten.« (S. a. S. 242.) 
Einer hierher gehörigen Beobachtung aus der Veterinär- 
literatur muss gedacht werden. 

Moebius (Echinococcus multilocularis beim Schaf, Zeitschrift für 
Fleisch- und Milchhygiene, Bd. VII, 1897, S. 118) sah beim Ein- 
sehneiden in die Bronchialdrüsen eines Schafes — bei welcher Thier- 
gattung übrigens Echinococcus multilocularis zu den allergrössten 
Baritäten gehört — in dessen Lungen fünf, in dessen Leber ein 
Exemplar des Parasiten vorhanden waren, eine Ansiedlung desselben 
von Taubeneigrösse mit 40 Ausbuchtungen. 

Die Echinococcusmembranen waren leicht herausziehbar; in der 
Flüssigkeit fanden sich bei mikroskopischer Untersuchung »zahlreiche 
Kopfanlagen«. 

Aber auch ausserhalb des gewönlichen Sitzes in der Leber be- 
gegnet man bei Durchsicht der Literatur Angaben über auffällige 
Scolexproliferation. So traf Blder (Echinococcus multilocularis des 
Gehirns etc. Inaugural-Dissertation Basel, und Virchow's Archiv, 
Bd. CXLI, 1895) überaus reichliche, wohl erhaltene Echinococcus- 
köpfchen in einer stark erbsengrossen Cyste, spärliche dagegen in drei 
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kleineren Höhlen (S. 8); er zählte in einem Präparate über 70 Sco- 
lices (S. 20 der Inaugural-Dissertation). 

Zahlreiche Brutkapseln in einem Bläschen einer grösseren Leber- 
arterie sah Abte jun. (Privatmittheilungen über den von diesem Autor 
demonstrirten Fall, Berliner klinische Wochenschrift 1898, Nr. 50, 
und Virchow's Archiv, Bd. CLVII, 1899), welcher auch die Güte 
hatte, mir diese Präparate zu übersenden (s. Abbildung Seite 216). 

Dieser, sowie ein ähnlicher bei einem zweiten Falle dieses Autors er- 
hobene Befund wird an anderer Stelle ausführlich gebracht (s. S. 216, 218). 

Der im erwähnten Falle unserer Eigenbeobachtung und von dieser 
voranstehenden Reihe von Autoren erhobene Befund ausserordent- 
licher Fertilität erlangt eine besondere Bedeutung, denn er dient 
zur beweiskräftigsten Widerlegung der Annahme Helm's 
(Virchow's Archiv 1880), dass der Echinococcus multilocu- 
laris blos eine Degeneration des hydatidösen darstelle, bei 
der durch die geringere Lebensenergie des Parasiten die 
Leber mit einer kräftigeren Bindegewebsentwicklung ant- 
worten könne und des ähnlich lautenden Erklärungsversuches Brin- 
steiners (Inaugural-Dissertation, München 1884). 

Wie würde eine derartige supponirte geringe Lebensenergie mit 
dieser, wie wir dargethan haben, gar nicht so selten vorfindlichen 
Fruchtbarkeit in Einklang zu bringen sein, ganz abgesehen von dem 
allerdings langsamen aber ständigen, ungemein lang dauernden Wachs- 
thum (siehe Grösse des Parasiten S. 133 — 135). 

Das überaus langsame Wachsthum von Hydatidengesehwülsten beider Art 
und der mithin häufig ausserordentlich protrahirte klinische Verlauf, ergibt sich aus 
einer grossen Reihe von Mittheilungen. Zunächst einige über die gewöhnliche, 
cystöse Art: 

Bereits von Barrier (De la turaeur hydatique du foie, These de Paris 1840) 
konnte über Krankheitsfälle von 15-, 18-, 20-, sogar 30jähriger Dauer berichten. 

Ein ööjähriges Bestehen des Leidens wird von Heiler (Invasionskrankheiten) 
gemeldet. 

In einem Falle Lachmann's (Inaugural-Dissertation, Breslau 1896) erreichte 
die parasitäre Bildung innerhalb 36 Jahren kaum Faustgrösse. 

In gleicher Weise können wir auch dem multiloculären Echinococcus eine 
ausserordentlich lange Lebensdauer zuschreiben. 

Siehe Vierordt (1. c, S. 146) und unsere Sammlung der Casuistik. 

Diese zweifellos feststehende Thatsache der gar nicht so selten 
anzutreffenden reichlichen Scolexproduction entzieht auch, wie gleich 
*hier bemerkt werden soll, einer jüngst von Benda aufgestellten Theorie 
den Boden. 

Zum Verständniss derselben sei Einiges aus der Mittheilung dieses 
Autors hier wiedergegeben. 

14* 
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Brentano und Benda (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. LH, 
1. und 2. Heft, Juni 1899) bringen einen Alveolarechinococcus zur 
Kenntniss, der vom Knochen (rechte Darmbeinschaufel) seinen Aus- 
gangspunkt genommen, sich jedoch im weiteren Verlauf ausschliesslich 
in den Weichtheilen ausbreitete. 

Benda lässt auf Grund seiner Befunde nur zum Theil Beziehungen 
zwischen präformirten Canälen der Kapsel und der alveolären Wucherung 
gelten. Es ist für ihn unzweifelhaft, dass letztere ausserdem »ganz 
beliebig das Wirthsgewebe durchwühlt und hierin nicht nur malignen 
Geschwülsten ähnelt, sondern diese sogar übertrifft. Dabei zeigt sich 
zugleich eine diesen ebenfalls ähnliehe partielle Hinfälligkeit des neu- 
gebildeten Parasitengewebes durch ausgedehnte regressive Metamor- 
phosen. Diese Verhältnisse sind nur so zu deuten, dass die Ursache 
der Bildung nicht in der präformirten Gestaltung der Kapsel ge- 
legen ist.« 

»Wie weit nun aber vielleicht gerade die reactive Entwicklung 
der Kapsel oder interne Eigenschaften des Parasiten Ursache und 
Wirkung sind, dafür kann ich (Benda), kein neues Material bei- 
bringen.« Benda sieht in der Form des Parasiten keine Veranlassung, 
denselben als besondere Species von Echinococcus hydatidosus abzu- 
trennen. 

Zum Schlüsse gibt dieser Autor seine Ansicht in folgenden 
Sätzen wieder: 

» Bemerkenswerth bleibt noch die in allen mitgetheilten Fällen 
festgestellte mangelhafte Entwicklung von Scolices, die in unserem 
Fall bis zur völligen Sterilität getrieben ist. Es ist in Erwägung zu 
ziehen, ob nicht zwischen der Scolexbildung und der Wucherung ein 
derartiger Antagonismus besteht, dass die Scolexbildung bei beschränkter 
äusserer Wucherung, die äussere Wucherung, wie wir sie im Echino- 
coccus multilocularis vor uns haben, bei verhinderter Scolexbildung 
eingreift. Die multiloculäre Form wäre alsdann dem sogenannten Ins- 
krautschiessen von Pflanzen bei Degeneration der Blüthenstände ver- 
gleichbar.« 

Um hier in aller Kürze die Gegengründe gegen diese Hypo- 
these Benda! s zu entwickeln, sei vorgebracht: 

1. Dass beim hydatidösen Echinococcus der verschiedensten 
Grösse sowohl Scolexproduction als auch Sterilität herrschen kann. 
Vollkommene Sterilität in verschiedenen Ausbildungsstadien ist keines- 
wegs eine besondere Seltenheit. 

2. Was die in allen Fällen von Echinococcus multilocularis an- 
geblich festgestellte mangelhafte Entwicklung von Scolices betrifft, so 
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verweise ich auf die oben gebrachte stattliche Eeihe gegenteiliger 
Befunde auffälligen ßeichthums an wohlausgebildeten Scoliees und 
Brotkapseln und auf die weiteren aus Vierordts und unserer Sammel- 
forschung ersichtlichen Angaben über sonstige Köpfchenbefunde. 

3. Es besteht keinerlei fielation zwischen Wucherung und Grösse 
des Parasiten der alveolären Art und Fehlen oder Vorhandensein von 
Köpfchenbildung. Es wurden einerseits ungemein kleine, einfach ent- 
wickelte Alveolarechinococcen ohne eine Spur von Scoliees, andererseits 
sehr grosse, reich gestaltete, complicirt aufgebaute Geschwülste mit 
stellenweise aussergewöhnlich reichlicher Brutentwicklung wahrge- 
nommen, ebenso umgekehrt. 

4. Wie letzterer Punkt für diese parasitäre Bildung überhaupt 
gilt, so hat derselbe als ausschlaggebendes Moment gerade eben 
tür die mehrfach citirten ausserordentlich fertilen Exemplare vollste 
Geltung. 

Bei Vergleich der Grösse, Ausbildung und Gestaltung letzterer 
mit dem Scolexreichthum wird die Annahme dieses Antagonismus 
nach Benda von Scolexbildung und äusserer Wucherung unhaltbar. 

Mit dem eigenartigen Vermögen des Alveolarechino- 
coccus, sowohl von einer inneren als auch äusseren keim- 
fähigen Schichte seine Brut abzusetzen, müssen wir uns etwas 
näher befassen. 

Durch diese merkwürdige Keimkraft und Entwicklungsfähigkeit, 
die fiir sich allein schon gegen die Annahme des Echinococcus multi- 
locularis als lebensschwache oder in Rückbildung begriffene Exemplare 
des hydatidösen spricht, unterscheidet sich diese interessante Art des 
Parasiten ganz entschieden von dem einfachen, cystösen Echinococcus. 

Melnikoio-Raswedenkow legt in seiner vorläufigen Mittheilung 
bei der histologischen Untersuchung den Tenor auf dieses differente 
Verhalten und erachtet dasselbe allein schon für genügend zur prin- 
cipiellen Trennung beider Arten. Er schreibt diesbezüglich: 

>Eine charakteristische Besonderheit des Echinococcus multi- 
locularis besteht in dem Vorhandensein einer körnigen Parenchym- 
schicht nicht nur an der Innenseite der Chitinkapsel des Parasiten, 
sondern auch an deren Aussenseite, dem umgebenden Gewebe direct 
anliegend. 

Aehnlich wie die innere körnige Substanz ist auch die äussere 
Parenchymschieht lebensfähig. 

Ein derartiges Verhältniss der beiden Bestandteile des Parasiten 
ist für Alveolarechinococcus geradezu typisch und unterscheidet ihn 
principiell von dem einfachen Echinococcus. 
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Wenn Echinococcus multilocularis exclusiv innerhalb der Chitin- 
hülle Scolices producirt, gibt Alveolarechinococcus ausserhalb derselben 
eine zahlreiche Nachkommenschaft von körnigen chitinfreien Embryonen, 
die sich in gewebigen Spalträumen verbreiten.« — 

Durch das histologische Bild, das wir auf Tafel VIIL Fig. 2 fixiren, 
ist zum ersten Male der Beweis erbracht, dass der Alveolar- 
echinococcus nicht nur von einer innerhalb und einer an- 
deren ausserhalb der Chitinmembran existirenden parenchy- 
matösen Keiraschichte Scolices absetzen, sondern dass an 
ein und derselben Stelle der Membran zugleich von der 
inneren und äusseren Parenchymschichte Sprossuiig von 
köpfchentragenden Brutkapseln statthaben kann. 

Es documentirt sich demnach neben grosser Fertilität eine hohe 
locale Keimfähigkeit der Membranen. 

Früher galten Brutkapseln beim multiloculären Echinococcus 
als ein recht seltenes Vorkommen. 

Von älteren Autoren berichten hierüber nur: Buhl, Morin, 
Waldatein (? fraglich), Klemm; von neueren: Tschmarke, Friedrich 
Jakob, AbSe, Sabolotnow. 

Andeutungen solcher sah Bider bei einem Alveolarechinococcus 
des Gehirns. 

Bei unserem Falle III konnte man ziemlich zahlreiche, schön 
ausgebildete Brutkapseln mit vollkommen entwickelten Scolices 
nachweisen. 

An den älteren derselben sah man eine ungemein feine, zarte, 
die Köpfchen nahe umhüllende Membran; die jüngeren führten noch 
eine breite, jedoch schon mehr homogene Parenchymschichte. Die 
Keimschichte stellte eine förmliche Ausfüllung dar, in welcher die 
Scolices darinnen steckten, herausgefallene Scolices Hessen einen ihren 
Formen entsprechenden Hohlraum zurück. An den Stielen der Keim- 
schichte Hess sich noch eine gröbere Granulation derselben erkennen. 

Den bereits angegebenen Messungen von Brutkapseln, Scolices 
und Haken seien noch einige hinzugefügt: 

Die erste Brutkapsel 357 ja lang, 320 ja breit. In derselben ein Scolex, fast 
kreisrund, von 121 ja Durch messer. Das Rosteil um von oben gesehen, fast kreis- 
rund, 69 ja Durchmesser. Doppelter Hakenkranz. Hakenlängen: 26*3 ja; Wurzelfort- 
satz: 10*5 JA, respective 24-3 und 101 ja; Dicke -f- Querfortsatz : 9*5 und 9 3 jjl 

Hakenlänge aus anderen Scolices: 

282, 25-4, 26-6, 27-6, 27-2 ja. 

Einmal wurden in einer Kapsel sogar fünf Scolices vorgefunden. 
An einem Scolex welcher einige isolirte, für die Messung besonders geeig- 
nete Haken aufweist, konnten nachfolgende Maasse desselben notirt werden: 
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Gesainmt- 
länge 



Länge der 
Kralle 



Länge des 
! Querfortsatzes 



Länge des 
Wurzelfortsatzes 



Dicke des 
Wurzelfortsatzes 



292 


13-45 


5-7 


11-4 


1-7 


294 


13-3 


53 


11-7 I 


1-7 


29-3 


135 


5-4 


11-7 1 


1-8 



I 



Die grösste Breite der Haken 4—4-5 \i. 

Dicke des Querfortsatzes 37— 38 ja. 

Verbältniss der Länge des Wurzelfortsatzes zur Gesammtlänge: 

1:2-56, 1:2-5, 1:2-58. 

Von dein an der chirurgischen Klinik am 24. Juni 1890 operirten Fall V 
(Sect.-Prot. Nr. 2966) wurden sogleich von den excidirten Geschwulststücken Ge- 
friermikrotomsehnitte angefertigt, welche den typischen Bau der vielfächerigen 
Echinococcen geschwul st mit den vielfach gestalteten Hohlräumen und gefalteten 
Chitinmembranen darboten. 

Es konnten auch vereinzelte Häkchen aufgefunden werden. 



Die mikroskopische Untersuchung des am 27. April 1892 an der dermato- 
logischen Klinik verstorbenen Falles IX, bei dem die Geschwulst ein ganz zufälli- 
ger Obductionsbefund war, gab das Bild eines obsoleten, verödeten, verkalkten 
Echinococcus multilocularis (Sect.-Prot. Nr. 3015). 



Die histologischen Verhältnisse der bei der Section am 26. Februar 1894 er- 
haltenen Leber, Fall VII (Sect.-Prot. Nr. 3416), bieten einige interessante Details, 
die sich insbesondere auf die Frage der Kiesenzellen beziehen. Der Tumor zeigt 
den typischen alveolär- vielkammerigen Bau mit den Membranen. Die Bläschen er- 
mangeln des Inhaltes. Es konnten an den verschiedensten Stellen der Geschwulst 
weder Köpfchen noch Haken gefunden werden. Zwischen den Cystchen breitet sich 
meist vollständig nekrotisches, verkästes Gewebe aus, in welchem man nur hie und 
da noch Andeutungen von Kernresten erblicken kann. Um manche meist mittel- 
grosse Bläschen erkennt man Umgrenzung mit Riesenzellen, von deren Prädilec- 
tionsstellen das Gleiche gilt, wie für Nr. 2965. 

Diese Riesenzellen lagern jedoch nicht unmittelbar der äussersten Chitin- 
schichte an, sondern sind von derselben durch einen schmalen Saum fein- bis grob- 
granulirten Gewebes getrennt. 

Mitunter stösst man auf Bildungen, die sehr leicht mit 
Biesenzellen verwechselt werden könnten, es sind dies 
comprimirte, schräg getroffene kleine Gallengänge, 
welchen Bildungen besonders Tschmarke (Inaugural-Dissertation, Frei- 
burg 1891, S. 48) Aufmerksamkeit schenkte. 

Der Mangel eines gemeinsamen Protoplasmas, die Anordnung 
der Kerne, welche in verschiedenen Ebenen liegen, ferner der Um- 
stand, dass derartige Bildungen mitten im Gewebe weitab von den 
Cysten angetroffen werden, und schliesslich der Nachweis von Bildern, bei 
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denen man continuirlich den Uebergang in mit allen ihren Charakteren 
ausgestattete Gallengänge verfolgen kann, klären die eigentliche Natur auf. 

Zwei derartige Pseudoriesenzellen in der weiteren Umgebung 
eines mittelgrossen Bläschens, inmitten des Gewebes isolirt liegend, 
zeigen täuschende Aehnlichkeit mit wirklichen Biesenzellen. 

In der weiteren Umgebung finden sich andere derartige Bil- 
dungen, die viel deutlicher darthun, dass es sich um schiefgetroffene, 
stark comprimirte Gailengänge handelt. 

Die früher genannten beiden Pseudoriesenzellen lassen folgende Maasse 
erkennen: Die eine, 40*7 ja lang and 18 jx breit, enthält 18 peripher gestellte Kerne, 
die andere, 23*2 ja lang und 17*G fi breit, besitzt 15 gleich angeordnete Kerne. 

An einer Stelle der Peripherie des Tumors, woselbst noch Andeutung von 
Lebergewebe vorfindlich ist, macht sich an den entsprechenden Stellen aller Prä- 
parate hochgradige Zellproliferation, junges, äusserst kern reiches Bindegewebe mit 
zahlreichen neugebildeten Capillaren bemerkbar. 

Vereinzelte sehr grosse Hämatoidinkrystalle zeigen sich in einigen Bläschen 
und Zerfallshöhlen. 

Auffällig ist das verschiedene Verhalten der Chitinmembranen Farbstoffen 
gegenüber; meistens findet sich nur eine schwache Färbbarkeit bei den Präparaten 
dieses Falles, was Eosin anlangt, an manchen Stellen, besonders wo sehr kleine 
Cystenräume, mannigfache Fältelungen und Ausbuchtungen vorkommen, haben die 
Chitinhüllen sehr starke, intensiv leuchtende Eosinfärbung angenommen. Manche 
Lamellen färben sich intensiv mit Hämatoxylin. 

In Bezug auf die erwähnten Riesenzellen wäre zu bemerken, dass manche 
zweifellos alle charakteristischen Kennzeichen solcher aufweisen, dass jedoch mit- 
unter ihr Protoplasma ziemlich weit über die periphere Kernschichte ohne deutliche 
Abgrenzung gegen das umgebende Bindegewebe hinausreicht. Manchmal hat man 
direct den Eindruck, dass typische Riesenzellen ihre Entstehung aus Bindegewebs- 
zellen herleiten, indem sich verschiedene Uebergänge vorfinden. — 

Die Umrandung der enormen Zerfalls höhe im rechten Leberlappen bei 
Fall VIII, See t. -Prot. Nr. 3511, besteht aus typischem Alveolarechinococcus- 
gewebe mit allen seinen Eigenthümlichkeiten und erweist sich an zahlreichen hierauf 
untersuchten Stellen als steril. Der mikroskopische Befund der Höhlcnflüssigkeit 
fand bereits Erwähnung. 

Fall XIII, Sect.-Prot. Nr. 3807. Section 27. September 1895. 

Dieser Casus verdient durch die besondere Grösse der Bläschen eigene 
Erwähnung. 

Wie bereits beim makroskopischen Bild (i. c.) beschrieben wurde, trifft man 
Bläschen bis zu 9 mm Längen- und 7 mm Breitendurchmesser. Im noch erhaltenen 
Lebergewebe des Tumors finden sich intcracinöse Bindegewebs Wucherungen, An- 
häufungen von Rundzellen und beträchtliche Gallenpigmentablagerung in und 
zwischen den unregelmässig angeordneten Leberzellen. An kleineren Oystchen 
kommen auch manchmal angelagerte Riesenzellen vor. Häufig sieht man grössere 
Hämatoidinkrystalle in den Hohlräumen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Falles XV, Sect.-Prot. Nr. 3882 
(24. Jänner 1895), lieferte das für unseren Parasiten charakteristische Bild. Auch 
hier mangeln Scolices und Häkchen. 
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Fall XVII, Sect.-Prot. Nr. 4333 (17. Mai 1897). 

Gelegentlich der Vornahme von Hundefütterungsversuchen wurde eine weitere 
Zerfallshöhle aufgedeckt und man traf manchmal an der Peripherie der Ge- 
schwulst erweiterte, mit perlschnurartig aneinandergereihten Colloid- 
bläschen der parasitären Bildung strotzend erfüllte Lymphgefässe. 

Diese Bläschen zeigten den bekannten lamellösen geschichteten Aufbau ihrer 
Membranen. 

Die mikroskopische Untersuchung Jiefert das typische Bild des Alveolar- 
echinococcus. 

Kur in einem einzigen Präparat sah man einen obsoleten, degene- 
rirten, verkalkten Scolex ohne Haken. Mittelgrosse Cysten zeigten mitunter Um- 
rahmung von Kiesenzellen. Hie und da in den cystösen Räumen Hämatoidinkrystalle. 
In den Leberzellen viel Gallenfarbstoff abgelagert. 

Der zufallige Befund eines Echinococcus multilocularis im Falle XVIII 
unserer Casuistik, Sect.-Prot. Nr. 4397 (25. Juni 1897), dessen wichtigste mikro- 
skopische Verhältnisse bei der Beschreibung der Section ersichtlich, beansprucht in 
zweifacher Hinsicht Interesse, und zwar wegen des Vorkommens isolirter 
Bläschen und fernere wegen der geringen Grösse dieser primären ob- 
soleten Parasitenbildung (s. Abbildung, Tafel VII, Fig. VIII, 2). 

Vergleichshalber sollen an dieser Stelle die Resultate der mikro- 
metrischen Messung der Dimension der Haken bei der 
multiloculären und uniloculären, cystösen Form Platz finden. 

Die Messungen bei letzterer wurden an zwei Fällen, und zwar 
an Präparaten eines in Wien operirten Falles und dann an dem unter 
Prot.-Nr. 3474 zur Obduction gekommenen vorgenommen. 

Im Vorhinein will ich bemerken, dass die Zählungen und Mes- 
sungen an Präparaten der vielfacherigen Form ungleich schwieriger 
sich gestalten. 

An dem aus Wien stammenden Präparat der hydatidösen Form 
zeigten sämmtliche Haken eines 272*8 [i langen Scolex mit ausge- 
stülptem Köpfchen eine Länge von 19-8—20 ja, mithin Via — Vu der 
Körperlänge des Scolex, an einem solchen mit eingezogenem Kopf 
(165 [t messend) eine Länge von 195 — 20 |x. 

Die Haken besitzen durchgehends eine plumpe Form und sind 
stark gebogen. 

Bei mehreren Scolices des Falles 3474, aus der rechten Echino- 
coccusblase stammend, mit einem durchschnittlichen Durchmesser von 
147 — 150 [i bei eingestülpten und 176 [i bei ausgestülpten Köpfchen, 
fand sich eine constante Hakenlänge von 198 |x, mithin circa Vo der 
Körperlänge des Scolex. 

An den wohlentwickelten Haken beider Formen können wir, wie 
im Folgenden eingehend dargelegt wird, entschieden auffallende 
Formverschiedenheiten nachweisen, die sich zusammenfassen lassen, 
wie folgt: 
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Die Haken des cystösen (uniloculären) sind kleiner, plumper gebaut, 
stärker gekrümmt und haben einen kürzeren dickeren Wurzelfortsatz. 
Die der multiloculären Form sind länger, schlanker, wenig gekrümmt 
und besitzen einen bedeutend längeren dünneren Wurzelfortsatz. 

Die durchschnittliche Länge der uniloculären beträgt nach einer 
zahlreiche Haken umfassenden Messung verschiedener Fälle 19*8 bis 
20, die der multiloculären 29 |i, so dass wir ein Längenverhältniss 
haben von 1 : 1*45. 

|Schoii Vogler (Correspondenzblatt für Schweizer Aerzte, 1885) 
fand die multiloculären Haken im Verhältniss von 4 : 3 (1*33 : 1) länger.] 

Das durchschnittliche Verhältniss der Wurzelfortsatzlänge zu der 
des ganzen Hakens für erstere 1 : 4*6, für letztere 1 : 27. Die Dicke 
des Wurzelfortsatzes beträgt für die eine 3'3— 3*5, für die andere 
1*6— 1-8 [x. 

Knopfförmige Anschwellungen an dem Hinterende des Wufzel- 
fortsatzes sind ebenso inconstante Befunde bei den Haken der viel- 
facherigen Form, wie winkelige Einbiegungen oder Höckerchen an 
der convexen Seite der Haken. Einige Male konnte ich eine knauf- 
förmige Auftreibung am Ende des Querfortsatzes constatiren, welchem 
Befund jedoch keinerlei Bedeutung zukommt. 

Der Hauptunterschied liegt im Gesammthabitus 
der Haken: der Plumpheit und stärkeren Krümmung 
der kleineren Haken der hydatidösen, der Zierlichkeit 
und Schlankheit der schwächer gekrümmten der alveo- 
lären Form und in der Differenz der Länge des Wur- 
zelfortsatzes zur Gesammtlänge. Bei ersterer findet sich ein 
kurzer dicker, bei letzterer ein sehr langer schmächtiger Wurzel- 
fortsatz. 

Diese Ergebnisse stimmen in der Hauptsache mit den von 
Vogler, Müller und von Mangold an den Taenienhaken gemachten 
Befunden überein, ebenso mit den Messungen Bidei-s, was das Aus- 
sehen und Verhältniss des Wurzelfortsatzes der Scolexhaken anlangt. 
Die Gesammtlänge der Multilocularishaken verhält sich nach Mangold 
(Inaugural-Dissertation, Tübingen 1892, S. 23) zu der der Unilocularis- 
haken wie 19 bis 18 : 16 (T15 : 1), die Länge des Wurzelfortsatzes 
beider Hakenarten wie 10 : 7. Darnach wäre die Relation zwischen 
Wurzelfortsatz- und Gesammtlänge bei ersterer Form durch 1 : 1*9, bei 
letzterer durch 1 : 2*3 auszudrücken. Die Durchschnitts werthe einer 
grösseren Zahl von Messungen bei zwei Fällen eigener Beobachtungen 
betrugen 21*5: 26*4= 1 : 1*25 für die gesammte Hakenlänge und 
4*8 : 9*8 = 1 : 2*04 für die Wurzelfortsatzlängen beider Formen. 
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In Bezug auf die Gesammtlänge weicht Bider von den Befun- 
den der früher genannten Autoren und den unserigen ab, indem er 
den Haken des Alveolarechinococcus eine uübedeutend geringere Ge- 
sammtlänge zuerkennt, welcher Dimension weniger Bedeutung zuge- 
schrieben werden darf, als dem gegenseitigen Verhalten der oft er- 
wähnten zwei Längen; es variiren ja die Gesammtlängen bis zu einem 
gewissen Grad mit dem Alter der Scolices. 

Mittel aus hundert vergleichenden Messungen Bider's an Haken 
der Scolices: 

uniloculär inultiloculär 

Gesammtlänge 2416 23*05 

Länge der Kralle 1139 1022 

Länge des. Wurzelfortsatzes 6*82 8*94 

Länge des Querfortsatzes 4*18 4*89 

Dicke des Wurzel fortsatzes .... 351 172 

Das Verhältniss der W r urzelfortsatz- zur Gesammtlänge beträgt 
somit nach dieser Messung für uniloculäre 1 : 3*54, für multiloculäre 
1 : 257. 

An Haken desselben Scolex wurden von Bider gefunden: 
26*14 und 7*88, also 1 : 3-31 für uniloculäre 
und 23-24 und 8*92, also 1 : 2>6 für multiloculäre. 

Aus der älteren Literatur liegt eine Maassangabe vor bei Echinoc. multilocu- 
laris, die, obwohl sie nicht vergleichend ist, noch der Relation Rechnung trägt, 
hier gebracht werden soll. Ott (Berliner klinische Wochenschrift. 1867, Kr. 2i>) 
gibt für seinen zweiten Fall nachstehende Maasse an: Bei einem Scolex von 180 jj. 
Länge und 102 jjl Breite mass ein isolirter Haken 18 ji, also gerade Vio d° r Körper- 
länge des Scolex, vom Dorn bis zur Hakenspitze 10 jx, von der Wurzel bis zum 
Dorn 8. Der Haken war 3 \l breit. Das Verhältniss der Wurzelfortsatzlänge zur 
Gesammtlänge berechnet sich sonach aus dieser Angabe OtVs auf 1 : 2*25. 

Die von Mangold an den durch Fütterung erhaltenen Taenien 
vorgenommenen Messungen gaben als Durchschnittslänge der Haken 
27*8 (l, des Wurzelfortsatzes 16*7 |i, mithin das Verhältniss der letz- 
teren zur Gesammtlänge wie 1 : 1*66. 

Mangold untersuchte auch nachträglich die von Klemm erhal- 
tenen Taenien, welche auch die erwähnte ovale Eieranhäufung im 
Endglied älterer Exemplare zeigten. 

Unter den Haken fanden sich grössere und kleinere, und zwar 
mit 34 und 22 (i, und 23 und 14 |i als Werthe für die beiden vor- 
züglich in Betracht kommenden Dimensionen. 

Das Verhältniss der Länge des Wurzelfortsatzes zur Gesammt- 
länge ist sonach auch hier ähnlich, nämlich 1 : 1*54, respective 1 : 1*64. 
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Da auch diese beiden Autoren nur die absoluten Maasse ohne 
ziffernmässigen Ausdruck für die so wichtige Relation bringen, recht- 
fertigt sich nachstehende tabellarische Uebersicht (S. 217): 

Hieran reihen wir den von uns in dieser Hinsicht erhobenen 
mikroskopischen Befund bei den von Herrn Dr. Abde überschickten 
Präparaten seiner beiden Fälle. 

1. Präparat. Querschnitt eines grossen Lebergefässes (Vene), dessen 
Lumen von einer Blase mit zahlreichen Brutkapseln ausgefüllt ist. 
Das Präparat stammt aus der Nähe der Portahepatis. 

In einem grossen, unregelmässig rundlichen, 7*4 : 5*9 mm 
messenden dünnwandigen Gefasse liegen den dünnen Wandungen des- 
selben innig angeschmiegt neun wohlausgebildete und vier rudimen- 
täre Scolices. Von den ersteren sind zwei von einer ungemein zarten, 
dünnen Brutkapsel umgeben. Ein eingestülpter länglicher Scolex misst 
110: 1452 jjl. 

Die meisten Haken besitzen eine Gesammtlänge von 27 |i bei 
10 |i Wurzelfortsatzlänge, so dass sich letztere zu ersterer verhält wie 
1:27. 

Die Haken sind durchwegs schlank und nur unmerklich gebogen. 

An zwei Scolices, von denen der eine kreisrund, 110 (jl im Durch- 
messer, der andere 132 : 100 |i misst, erhält man bei der Messung 
die Dimensionen 286 und 12*4 |i, woraus eine Relation von 1 : 2*3 
resultirt. 

2. Präparat, stammt von einer apfelgrossen Geschwulstmasse an 
der Hinterfläche des rechten Leberlappens. 

Im mikroskopischen Bilde viele Brutkapseln. 

In vier anscheinend einer Keihe von Serienschnitten entnom- 
menen Präparaten können in einem 
2*9 : 8-2 mm messenden Hohlraum 
(Querschnitt einer Arterie) nachge- 
wiesen werden: im ersten 28, im 
zweiten 34, im dritten 37, im vierten 
ebenfalls 37 Scolices. Dieselben 
liegen zumeist zu vier oder sieben 
in einer Brutkapsel. Die Köpfchen 
sind nur zum Theil gut entwickelt, 
häufig rudimentär (Mikrophotogra- 
phische Abbildung, Vergrösserung 
12-8). 

1. Schnitt. Die 28 Scolices tragen nur zum Theil Hakenkränze. 
An einem derselben konnte eine Hakenlänge von 286 \l bestimmt 
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werden. Die äusserst zartwandigen Brutkapseln sind nur theilweis 
erhalten. 

4. Schnitt. In dem Bläschen sind 37 Köpfchen vorfindlich. 

Es finden sich bis zu acht, darunter vier rudimentäre, in einer 
Brutkapsel. An einem 125 jx im Durchmesser haltenden, gut ausge- 
bildeten Scolex konnte eine Hakenlänge von 33 |i, bei einer Wurzel- 
fortsatzlänge von 12*5 |i gemessen werden, das Verhältniss letzterer 
zu ersterer demnach 1 : 2*57. 

An einem benachbarten, 107 jjl messenden, der sich durch einen 
besonders schönen Hakenkranz auszeichnete, betrugen diese Maasse: 
28'0 und 11*8, so dass sich ein Verhältniss von 1:2*42 ergibt. 

An anderen Haken gewonnene Dimensionen betrugen 29 und 
12-3 n, Verhältniss 1 : 2*35. 

An diesem Präparat wurden an einem isolirt liegenden, zur 
Messung sehr geeigneten Haken folgende Werthe verzeichnet: Ge- 
sammtlänge 23*98, Wurzelfortsatzlänge 10*78, Relation demnach 
1 : 2*22. Dicke + Querfortsatz = 84, Dicke des Wurzelfortsatzes 2*86. 

Sämmtliche Haken zeichnen sich durch ihre kaum angedeutete, 
schwache Krümmung, ihre Schlankheit und die langen dünnen Wurzel- 
fortsätze aus. 

Mikrometrische Messungen der Haken bei den von 

H. Äbde (Marburg) tiberschickten Präparaten zweier 

Fälle von Echinococcus multilocularis: 



Gesammtlänge der Haken 



Länge des Wurzel- 
fortsatzes 



Verhältniss der Wunelfortsati- 
znr Gesammtl&nge 



I. 



II. { 



27 
28-6 

33 

286 

29 

2398 



10 
12-4 

12-5 
11-8 
123 

1078 



1:2-7 
1:23 

1 : 2-57 
1 : 242 
1 : 2-35 
1 : 2-22 



Der ausserordentlichen Liebenswürdigkeit des Herrn Collegen 
Docenten Alelnikow-Raswedenkow verdanke ich die Uebersendung 
mehrerer Präparate von Alveolarechinococcus der Leber und Lymph- 
drüsen (14. December 1899); an denselben interessirte mich vor 
Allem die Hakenfrage und ich konnte an diesen, Bussland entstam- 
menden, Fällen eine völlige üebereinstimmung mit den bei unseren 
und Abtäs Fällen von mir erhobenen Befunden constatiren. 
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Hier nur in Kürze die diesen Punkt tangirenden Ergebnisse: 

I. Präparat. 

An einer Stelle des Präparates sieht man ein System confluiren- 
der Hohlräume, die von stark gefalteten, geschichteten Chitinmembranen 
umgeben sind, so dass mannigfach geformte Ausbuchtungen ent- 
stehen. In der den glashellen, parallel streifigen Membranen nach 
innen zu anliegenden, sich auch nur schwach färbenden, ungemein 
fein granulirten, mitunter sogar eher homogenen KeimParenchym- 
schichte findet sich eine grössere Anzahl von Scolices eingelagert. 
Letztere zeigen unregelmässige, ungleiche Körnung, nur sehr wenige 
concentrisch-geschichtete Kalkkörperchen und liegen ausnahmslos den 
Membranen innig angeschmiegt. 

Hie und da stösst man auf vereinzelte Haken, an denen nur die 
dunklere Innencontour hervortritt, mithin nicht die Gesammtdiraen- 
sionen des einzelnen messbar sind. Die ganze Länge dieser Contour 
macht 162, bei einem anderen 19*8, die des Wurzelfortsatzes 7*1, 
respective 8 |i aus. 

Bei anderen Häkchen, bei denen deutlich die gesammten Werthe 
gemessen werden konnten, und welche , hiefür günstig gelagert waren, 
Hess sich Folgendes feststellen: 

Gesammtlänge 26*4, Wurzelfortsatz 1056, Länge der Kralle 11*2. 

Querfortsatz -|- Dicke 108, Verhältniss der Länge des Wurzel- 
fortsatzes zur Gesammtlänge mithin 1:25; an anderen H^ken be- 
trugen diese beiden Dimensionen 25*3 und 8*8, sonach das Verhält- 
niss 1:2-87. 

In einigen räumlich sehr beschränkten Ausbuchtungen trifft 
man auch hakenlose Scolices an; so liegt z. B. einer mit seinem 
Längsdurchmesser von 117 (J. quer in einer reichlich gefalteten Aus- 
stülpung, so dass der Scolex mit seinem vorderen und hinteren Ende 
an die Wandungen anstösst und so das Lumen verlegt. 

Die grossen, sich intensiv dunkel färbenden, concentrischen Kalk- 
körperchen liegen fast ausschliesslich zwischen den reichlich gefalteten 
Membranen. 

IL Ein zweites Präparat zeigt Scolices im Zustande der Degene- 
ration. Dieselben färben sich sehr schlecht, an ihren Haken erkennt 
man nur mehr die innere stärker lichtbrechende Contour. 

III. Ein weiteres Präparat enthält einen gut erhaltenen Scolex 
mit wohlausgebildetem Hakenkranz. 

Dieser runde, 101 (i im Durchmesser haltende Scolex trägt einen 
in Aufsicht zu sehenden, schön entwickelten Hakenkranz von 616 [t 
Durchmesser. 
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Die Häkchen zeigen durchwegs schlanke, schwach gekrümmte 
Form und einen langen schmalen Wurzelfortsatz. 

Eine exaete Messung der Dimensionen der einzelnen Haken des 
Kranzes ist auch hier, wie so häufig, nicht möglich, da dieselben viel 
zu gedrängt stehen; zu ihrer Ausführung muss man nach günstig 
gelagerten, isolirten Haken fahnden. Das diesen Scolex beherbergende 
Bläschen, unregelmässig gestaltet, ist mit zahlreichen verschieden ge- 
stalteten Ausbuchtungen versehen und enthält noch zwei ausgestülpte 
Scolices und reichlich denselben anhaftende oder freie Massen der 
Parenchymschichte. 

Genannter, in Aufsicht zu sehende runde Scolex steht durch 
einen ziemlich dicken Parenchymstiel l ) in Verbindung mit einem 
mächtigen »ausgestülpten c Scolex von 400 |i Gesammtlänge. Letzterer 
trägt ein verhältnissmässig sehr kleines dunkelgefärbtes Rostellum von 
nur 55 (i Durchmesser, in dem die Haken, an welchen nur die dunkel 
erscheinenden, stark lichtbrechenden, inneren Contouren wahrzunehmen, 
vollkommen regellos eingepflanzt sind. 2 ) 

Der vordere, Kopf-Theil des Scolex misst 82*5 |jl, hierauf folgen 
die Saugnäpfe. Breite des ganzen Köpfchens an Stelle der Saugnäpfe 
220|i. Länge des hinteren nun folgenden Abschnittes 195 (i, grösste 
Breite desselben 122 u.. Das zulaufende hintere Ende steht durch den 
erwähnten Stiel mit dem kreisrunden Scolex in Zusammenhang. 

IV. An dem vierten mikroskopischen Präparate konnten einzelne, 
gut messbare Haken aufgefunden und nachstehende Werthe notirt 
worden : 

Gesammtlänge 24*3 Länge des Wurzelfortsatzes 9*46 

Querfortsatz -j- Dicke 8'36 Dicke des Wurzelfortsatzes 3*74 
Verhältniss der Wurzelfortsatz- zur Gesammtlänge 1 : 2*56. 

Die beigegebene Tabelle (S. 221) stellt in übersichtlicher Weise 
die bis jetzt erhobenen Befunde dar. 

Auch im Münchener pathologisch-anatomischen Institut konnte 
ich an einem mikroskopischen Präparat an mehreren Scolices genau 
dieselbe dünne schlanke, nur ganz wenig gebogene Form der Haken 
wahrnehmen; ferner 1 zeichneten sich auch hier die Wurzelfortsätze 
durch ihre bedeutende Länge aus, so dass sich meiner Schätzung nach, 
«ine unserer aufgestellten Relation bei den Längen sehr ähnliche 
bei genauerer mikrometrischen Messung ergeben hätte. 



') S. Subolotnoic (Seite 242). 

-) S. ebenfalls Sobolotnotr (Seite 243). 
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Den Werth der mikrometrischen Hakenmessung konnte 
ich auch bei einem weiteren, von Herrn Collegen Dr. AUe gütigst 
überschickten Präparat erproben. 

Zur Darlegung dieser Verhältnisse muss, ohne dem einer ein- 
gehenden gesonderten Besprechung vorbehaltenen Thema zur Stellung 
des Alveolarechinococcus vorzugreifen, weiter ausgeholt werden. 

Der Annahme, dass die Entwicklung der einen oder anderen 
Art nur von dem Weg des Eindringens, ob in präformirte Gefösse 
oder direct in das Parenchym, abhänge, sind folgende Facta gegen- 
über zu halten: Fürs Erste hat man auch den Echinococcus hydati- 
dosus in verschiedenen Canalsystemen, Lymphgefässen, Arterien und 
Gallenwegen fortwuchern gesehen, in denen man die perlschnurartig 
aneinander gereihten Bläschen zu Gesichte bekam, wobei die para- 
sitäre Wucherung doch immer nur in ihrem charakteristischen Ver- 
halten des hydatidösen verblieb, andererseits verfügen wir über ver- 
schiedene Beobachtungen von Alveolarechinococcus, bei denen es trotz 
gründlichsten Untersuchens nicht gelang, irgendwie Wucherungen in 
Canalsysteme hinein nachzuweisen, und doch Einem tiberall der 
specifisch eigenartige Bau dieser Geschwulst entgegentrat. 

In classisch schöner Weise wird das Gesagte durch die Befunde 
erhärtet, welche ich an den von Herrn Collegen Dr. Ab4e tiberschickten 
Präparaten machte. Zuvörderst konnte ich an den mikroskopischen 
Bildern beider als typische Alveolarechinococcengeschwtilste erkannten 
Präparaten, die genannter College im Marburger ärztlichen Verein 
demonstrirte (Berliner klinische Wochenschrift 1898, Nr. 50) an den 
Haken beidesmal den für die alveolare Form geltenden Typus und die 
charakteristischen Dimensionen bei der mikrometrischen Messung in un- 
zweifelhafter Weise nachweisen (siehe diesen Befund S. 216 und 218). 

Der Freundlichkeit desselben Herrn Collegen verdanke ich ferner 
auch die Zusendung frischer Präparate eines interessanten Falles. 
Am 2. Februar 1899 erhielt ich diese Sendung, einen in einem 
angefeuchteten Wattebausch verwahrten, von Echinococcusblasen ab- 
geschnittenen Streifen, an dem sich massenhafte Brutkapseln vorfanden. 

Genannter College bezeichnet den Fall als eine merk- 
würdige Echinococcenform: »Ein mittelgrosser Sack im 
rechten Leberlappen, Durchbruch in die Gallengänge und 
Fortwuchern in diesen unter einem Bilde nicht unähnlich 
dem des multiloculären Echinococcus«. 

Auf dem dünnen, weissen, häutigen Streifen lassen sich schon 
mit freiem Auge viele, verhältnissmässig sehr grosse Brutkapseln fest- 
sitzend nachweisen. 
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Der Fall erweckte mit Rücksicht auf das von Dr. Abde an- 
gegebene Verhalten mein Interesse namentlich in Bezug auf die etwa 
vorfindlichen mikrometrischen Hakenwerthe. 

Beifolgende Tabelle gibt eine kurze Uebersicht über die bei 
diesem Falle erhaltenen Werthe der Dimensionen von Haken ver- 
schiedener Scolices; es wurden zahlreiche Messungen angestellt. 



Mikrometrische Messungen der Haken an einem von 
Herrn Dr. Ab6e übersendeten Präparate. 



I Gesammtlänge der 

Haken 



Lange des 
Wurzelfortsatzes 



Dicke + 
Qoerfortsatz 



.Verhältniss der Länge des Wurzel 
fortsatzes zur Gesammtlänge 



21-34 


506 


20 — 


44 


226 


55 


21-8 


47 


234 


5-5 


23-98 


n-S 


23-9 


5-3 


21-5 


4-8 


21-5 


4-8 


22-8 


5* — 



704 

68 

68 

6-9 

7- 

73 



1:4-2 
1 : 454 
1 :41 
1 : 4-63 
1 : 426 
1 :41 
1:4 5 
1 : 4-48 
1 : 4-48 
1 : 456 



Nun muss man sich vor Augen halten, dass beide Male die 
Parasiten in präformirten Canälen gewuchert sind. 

Das eine Mal, bei dem typischen Alveolarechinococcus in Leber- 
arterien; ein ausgezeichnet schönes Präparat mit zahlreichen Brut- 
kapseln, in denen viele Scolices enthalten waren, stammte ja eben aus 
einem grösseren Ast einer Leberarterie; das andere Mal, bei diesem 
eigenartigen Fall ging die Wucherung in den Gallengängen vor sich. 

Die mikrometrische Untersuchung ergab alle für die Haken des 
hydatidösen Echinococcus charakteristichen Merkmale und Relationen, 
ebenso drückte sich in Form und Habitus die hydatitöse Form aus. 

Gelegentlich der Besprechung des Compendiums : »Die thierischen Parasiten 
des Menschen« von Brass kommt Vogler (Schaff hausen) im Correspondenzblatt für 
Schweizer Aerzte 1885, XV, S. 192, auf die Hakenfrage bei den Echinococcen zu 
sprechen. 

»Die Krallen des gewöhnlichen Echinococcus sind meist stark und schön 
gekrümmt. Die Wurzel ist plump, ihr hinterer Portsatz verjüngt sich allmälig in 
unregelmässigen Absätzen und endigt mit einfacher Abrundung. 

Die Krallen der kleinen Haken sind unansehnlich, die Wurzel besonders 
plump und relativ stark. Die Haken des multilokularen Echinococcus sind im Ver- 
hältniss von fast 4 : 3 länger, die Krallen weniger stark gebogen. Die schlanken 
hinteren Wurzelfortsätze endigen mit knopfförmiger Anschwellung. Ungefähr in der 
Mitte der Convexität eines Hakens bemerkt man ein oder zwei Höckerchen oder 

15* 
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eine winkelige Einbiegung. Die kleinen Haken haben nur die letztere, ihr hinterer 
Fortsatz ist mehr oder weniger stark gekrümint. Die grössten Haken des Echino- 
coccus multilocularis messen von der Krallenspitze bis zum Ende des hinteren 
Wlirzelfortsatzes 35 ji. 

Nun sehen bei weitem nicht alle Multilocularis-Haken genau so aus, wie die 
abgebildeten; sehr oft fehlen oder sind nur schwach angedeutet die Unebenheiten 
der Convexität. Constant aber ist die schwache Krümmung der Kralle, besonders 
bei den grossen Haken, sowie die bedeutende Länge und Schlankheit des hinteren 
Wurzelfortsatzes, der fast immer mit einer kleinen Anschwellung endigt.« Vogler 
bemerkt, dass die Provenienz der von ihm gezeichneten Haken genau feststeht; 
die Präparate sind von ihm selbst zu verschiedenen Zeiten aus dem Rohmateriale 
hergestellt. 

>Es fragt sich nun: Können andere Beobachter diese Formdifferenz bestä- 
tigen, d h. ist sie constant? Und wenn ja: ist Echinococcus multilocularis eine 
besondere Species, oder sind seine Haken nur weiter ausgebildete, den Haken der 
Taenia näher stehende Formen, wie dies Leuckart (Bd. I, 2. Aufl., S. 736) für die 
Haken des gewöhnlichen Echinococcus veranschaulicht hat? 

Vogler meint weiter >was Leuckart als Haken der Taenia abbildet, hat nur 
eine sehr entfernte Aehnlichkeit mit Verf.'s Multilocularis-Haken, und während 
man sich die Haken des gewöhnlichen Echinococcus sehr wohl als junge Haken 
der Taenia echinococcus denken kann, ist ein analoger Zusammenhang für die 
ganz anders gestalteten Multilocularis-Haken in hohem Grade unwahrscheinlich.« 

»Bekanntlich nimmt man an, dass sich der multiloculäre wie der gewöhn- 
liche Echinococcus aus den Embryonen des Taenia-Echinococcus des Hundes ent- 
wickle; die ungefähre Aehnlichkeit, besonders auch die übereinstimmende Grösse 
der Scolices spricht dafür, und eine andere Tänie, die man im Verdacht haben 
könnte, ist nicht bekannt. Durch die grundverschiedene Form des Einnistens und 
durch die auffallende geographische Verbreitung hat man sich in dieser Annahme 
nicht beirren lassen. Echinococcus multilocularis kommt ja sozusagen nur in der 
nördlichen Schweiz und in Süddeutschland vor; weiter nach Norden gedeiht fast 
ausschliesslich der gewöhnliche Echinococcus, und gar in Island, dem Eldorado 
der Echinococcen, wo, je nach dem District, jeder siebente bis dritte Mensch an 
der schlimmen Krankheit leiden soll, weiss man von multiloculären nichts. Soll sich 
nun aus den Embryonen einer und derselben Bandwurmart hier fast ausschliesslich 
die multiloculäre Form, dort immer nur der gewöhnliche Echinococcus entwickeln 
können? 

Hat etwa der Schwabe oder Schweizer eine andere Leber als der Norddeutsche 
oder Isländer? Während nun ausserdem für den gewöhnlichen Echinococcus der 
Zusammenhang mit jener Hundetaenia durch Experimente unzweifelhaft festgestellt 
ist, fehlen für den multiloculären die zwei analogen Beweise. 

Durch Verfütterung der Taenien-Embryonen hat man bisher immer nur die 
gewöhnliche Form erhalten und umgekehrt ist Echinococcus multilocularis noch 
nie an Hunde verfüttert worden, um daraus die zugehörige Taenie zu züchten. 

Stellt sich nach Allem dem die von mir angegebene Form der Haken als 
constant heraus und haben die Haken der Taenia- Echinococcen constant die von 
Leuckart angegebene Gestalt, so ist der Dualismus des Echinococcus nicht mehr 
zweifelhaft. Den endgiltigen Beweis musste freilich der Versuch leisten, eine Auf- 
sähe eben gerade für uns Schweizer Aerzte.» 
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Hinsichtlich der Abbildung der Echinococcushaken muss ich Vogler, Schaff- 
hausen (Correspondenzblatt für Schweizer Aerzte 1885, Nr. 23), beistimmen, wenn 
er dieselben am besten zum Vergleich stets in verticaler Lage abgebildet wissen 
will. >Wir »porträtiren'c, meint Vogler, »die Haken am sichersten, wenn die Spitze 
nach oben (vorne), das Wurzelende nach unten (hinten) gerichtet ist.« 

Nur ist dieses leider sehr häufig schwer ausführbar. Bei unseren Scolex- and 
Hakenabbildungen beider Echinococcusarten wurde die Lage genommen, wie sie jeweilig 
im Gesichtsfeld erschien. 

Die ausschlaggebende Bedeutung der Hakenbefunde für die Diagnose 
mancher Parasiten erhellt aus verschiedenen Mittheilungen der Veterinärlite- 
ratur. Z. B.: 

Ueber die Unterscheidung von Cysticercus cellulosae vom Cysticercus tenui- 
collis. (Ref. Zeitschrift für Fleisch- und Milchhygiene, IX, Jänner 1899.) 

ReUsmann erwähnt bei einer Besprechung des von Johne verfassten »Tri- 
chinenschauers« im Berliner Archiv für Thierheilkunde, dass durch mehr als 1700 
im Berliner Schlachthofe angestellte Untersuchungen die Angaben von Schwarz 
über die Zahl und Form der Haken bei den genannten Finnen in vollem Umfange 
bestätigt worden seien. Der Nachprüfung zufolge schwankte die Zahl der Haken 
bei Cysticercus tenuicollis zwischen 16 und 49, bei Cysticercus cellulosae zwischen 
16 und 31, in der überwiegenden Zahl jedoch bei jenen zwischen 28 und 36, bei 
diesen zwischen 22 und 28. 

Bei Cysticercus cellulosae wurde nur dreimal bei einem der einigen Haken 
flügehnutterähnliche Spaltung des Wurzel fortsatzes angetroffen. 

Bei Cysticercus tenuicollis dagegen war die flügelmutterähn- 
liche Spaltung fast ausnahmslos an jedem der kleinen Häkchen fest- 
zustellen. 

Der diagnostische Werth genauer Hakenmessungen ist auch aus der Mit- 
theilung Bongert'* (Ein Fall von Cysticercus cellulosae in der Musculatur des 
Schafes. Zeitschrift für Fleisch- und Milchhygiene, Februar 1899, Heft 5) er- 
sichtlich. 

Auch Verfasser hat gelegentlich einer Untersuchung bei multipler Cysticerkose 
Hakenmessungen vorgenommen und auf die Wichtigkeit vergleichender solcher hin- 
gewiesen. 1 ) 

Auffällige Unterschiede trifft man bei den Köpfchen der viel- 
fächerigen Blasenwurmgeschwulst in Bezug auf ihre Entwicklung und 
Ausbildung. Wir begegnen wohlausgebildeten Scolices mit vier Saug-» 
näpfen und einem doppelten Hakenkranz. Die Köpfchen sind, da es 
sich ja doch zumeist um Befunde im Cadaver handelt, eingezogen. Es 
gibt aber auch kleinere Scolices, bei denen entweder die Saugnäpfe, 
oder der Hakenkranz, oder beides fehlt, 2 ) diese Befunde lassen eine 
doppelte Deutung zu. 



1 ) Posselt, Ein Beitrag zur Lehre von der multiplen Cysticerkose. Wiener 
klinische Wochenschrift, 1899, Nr. 15 (nach einer am 11. März 1899 in der Inns- 
brucker wissenschaftlichen Aerztege Seilschaft gehaltenen Demonstration). 

2 ) Schon Klebs gibt an, dass man zuweilen missgestaltete, unvollständige 
Scolices ohne Hakenkranz findet. 
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Marenbach (1. c, S. 24) schreibt: »An zahlreichen Stellen wurden sowohl in 
unmittelbarer Nähe wohlentwickelter Scoliees, als auch isolirt, unentwickelte beob- 
achtet. Wenigstens mussten an der Innenfläche der Membranen hängende, meist 
flaschenförmig gestaltete Protoplasmafortsätze für solche gehalten werden. Von 
diesen, oft ziemlich kleinen bis zu den vollentwickelten Scoliees fanden sich die 
verschiedensten Uebergangsstufen. An einzelnen konnten deutliche Saugnäpfe, aber 
keine Haken constatlrt werden; an anderen auch Haken, welche aber viel schlanker 
und schmäler als die ausgebildeten waren. Kur selten fanden sich solche unent- 
wickelte Formen von Scoliees in sehr engen, schmalen und gefalteten Hohlräumen. < 

Zuvörderst sprechen manche Bilder dafür, dass man es mit 
rudimentären, unvollständigen Köpfchen zu thun hat, welche durch 
mechanische Verhältnisse (Druck etc.) nicht zur völligen Ausbildung 
gekommen sind. Diese Annahme stützt sich auf mikroskopische Be- 
funde, bei denen, wie z. B. im oft citirten Fall III (2965) unserer 
Beobachtung Brutkapseln vorfindlich sind, mit einigen wohlentwickelten 
grossen und einem oder dem anderen rudimentären Scolex. Letztere 
sind häufig missgestaltet, zusammengedrückt, so dass es ganz den 
Eindruck macht, als ob dieselben durch die anderen verdrängt und 
zusammen gepresst worden wären, wodurch sie rudimentär geblieben. 
Auch vereinzelte freie derartige Scoliees kommen vor. 

Andererseits kann man in solchen kleinen, jedoch »wohl- 
gestalteten«, jugendliche, in Bildung und Entwicklung begriffene Formen 
erblicken. 

Wir stiessen wiederholt auf Bilder, die nur diese Deutung zu- 
lassen, und auch die mehrerwähnte Stelle, an der gleichzeitig endo- 
und exogene Sprossung von Brutkapseln statt hat, beweist dieses, 
indem die exogen proliferirende, mit einer mächtigen Keimschichte 
ausgestattete zwei Scoliees von deutlich verschiedener Entwicklungs- 
stufe einschliesst. 

Diese Befunde beim Alveolarechinococcus stimmen 
vollkommen überein mit der bereits von Naunyn (Entwicklung 
des Echinococcus, Archiv für Anatomie, Physiologie und wissenschaft- 
liche Medicin 1862) nachgewiesenen successiven Entwicklung 
der Scoliees des hydatidösen Echinococcus in der Brutkapsel. 

Die Entwicklung der Köpfchen und Brutkapseln scheint nach 
den mikroskopischen Befunden unserer Beobachtungen zumeist an eine 
gewisse Grösse der Cystenräume gebunden. 

Dieselben wurden stets nur in grösseren, vielgestaltigen, sinuös 
ausgebuchteten Blasenräuraen angetroffen, es spricht dieses .Verhalten 
für die auch von Marenbach 1 ) ausgesprochene Annahme, »dass sich 



*) Marenbach (1. c, S. 24) hebt speciell hervor: »dass Sooliees sich aus- 
schliesslich in den grösseren Blasen, respective Hohlräumen vorfanden. 
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die Scolices nur dann zu entwickeln vermögen, wenn die Membranen 
sich ordentlich entfalten können und die Scolices somit Platz zur Ent- 
wicklung finden«. Verkümmerung von Köpfchen scheint hauptsächlich 
bedingt zu sein durch die erwähnten Wachsthums- und Druckver- 
hältnisse in den Brutkapseln, womit durchaus nicht behauptet werden 
soll, dass nicht auch vereinzelte, allein zur Entwicklung gekommene 
rudimentär bleiben können. 

Tachmarke (Inaugural-Dissertation, Freiburg 1891) unterscheidet 
im mikroskopischen Bild bei seiner Beobachtung zwischen grossen 
und kleinen Cysten, die ersteren, grösseren Cysten enthalten eine Reiha 
von Scolices. 

Sie liegen entweder einzeln oder in Brutkapseln zu zwei bis 
fünf Exemplaren beieinander. 

Helm (Virchow's Archiv, Bd. LXXIX, 1880, S. 163) glaubt 
beim cystischen Echinococcus an die Möglichkeit einer »Entwicklungs- 
hemmung der Tochterblasen durch Ueberfüllung der Brutkapseln 
mit Scolices«. 

»Bekanntlich entwickeln sich die Köpfchen in Gestalt von Aus- 
stülpungen der Kapsel, welche im späteren Verlauf durch Einstülpung 
ihrer Aussenfläche sich in dieselbe zurückziehen. Auf diese Weise 
kann die Kapsel derartig mit Insassen überfüllt werden, 1 ) dass ein 
Theil derselben, wie Bremser sich gelegentlich ausdrückt, zum ,Kain' 
an den anderen wird; ein unbewusster Egoismus, den wir auch bei 
menschlichen Doppelfrüchten oft genug finden. 

Die zum Besten ihrer Geschwister in der Entwicklung ge- 
hemmten Köpfchen werden natürlich auch nur eine beschränkte Vi- 
talität nach ihrer Blasenmetamorphose zeigen, welche letztere nach 
meiner Ansicht, ausser wenn Ueberpflanzung oder Tod dazwischen 
treten, erfolgen muss, sobald die Kapsel geplatzt ist und damit der innige ' 
Zusammenhang, den das gemeinsame Gefasssystem zwischen Blase, 
Kapsel und Köpfchen knüpft, sich auflöst.« 

Leuchart fand bei seinen sich auf den Echinococcus cysticus er- 
streckenden Experimenten, dass die Blasen erst bis zu einer gewissen 
Grösse gewachsen sein müssen, bevor sie Köpfchen produciren können 
(Walnussgrösse; bei Tochterblasen auch schon Haselnussgrösse). Das 
langsame Wachsthum bedingt die häufige Beobachtung unreifer, also 
scheinbar steriler Blasen. 



In den kleineren Räumen fanden sich dieselben nie und Hessen sich auch 
hier nie freie Haken constatiren.« 

! ) Helm erinnert hier in einer Fussnote an seinen XXI. Fall: »Beobachtung 
von 27 Köpfchen in einer Kapsel, wohl die grösste Zahl, die bis jetzt gefunden ist«. 
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Nach Leuckarts Fütterungsversuchen beim Schwein beginnt das 
proliferationsfähige Alter ziemlich regelmässig um den fünften Monat. 

Hdm schreibt (S. 165): »Nun ist es ja möglich, dass eine Blase 
schon yor dem fünften Monat mehr als Walnussgrösse erreicht hat 
(ist dann also noch nicht productiv), oder im fünften Monat noch 
nicht Walnussgrösse und zeigt schon Proliferationsvorgänge. 

Dasselbe lässt sich auf die Verhältnisse der Tochterblasen über- 
tragen« (bei denen Hdm in drei Fällen, von nicht mehr als Erbsen- 
grosse, Köpfchen gefunden). 

»Auf diese Weise können schliesslich Tochterblasen derselben 
Grösse in derselben Mutterblase mit und ohne Thiere angetroffen 
werden, ohne doch andere, als individuelle Wachsthumsunterschiede 
zu bieten.« 

Birch-Hirschfdd (Pathol. Anat., 4. Aufl., Bd. II, S. 748) spricht 
sich (beim Alveol.-Ech.) in gleichem Sinne aus, indem er sagt: 
»Zur Köpfchenbildung kommt es beim multiloculären Echinococcus 
meist nur in wenigen Bläschen am häufigsten noch in denjenigen 
mittlerer Grösse.« 

Dass jedoch die Köpfchenentwicklung durchaus nicht gesetz- 
mässig immer nur in solchen vor sich geht, beweisen einige Beob- 
achtungen aus der Literatur. Es erschwert eben der Umstand, dass 
man keinerlei verlässliche Anhaltspunkte besitzt, ob überhaupt und 
in welchem Theil der Geschwulst sicher Köpfchen anzutreffen sind, 
den Nachweis solcher. 

Schwarz (Ein Fall von Echinococcus multilocularis der Gallen- 
blase. Deutsches Archiv filr klinische Medicin, Bd. LI, 1893, mikro- 
skopischer Befund von Zenker) fand »Scolices nur in grösseren Cysten 
von etwa Erbsengrösse«. Auch Fr. Jakob (Inaugural-Dissertation, Halle 
1896) sah die Scolices immer in derselben grossen Cyste der Serien- 
schnitte. 

Bei dem Echinococcus multilocularis des Gehirns, den Bider 
(Inaugural-Dissertation, Basel 1896) berichtet, fanden sich »wohl- 
erhaltene Echinococcusköpfchen überaus reichlich in einer stark erbsen- 
grossen Cyste, spärlich in drei kleineren Höhlen«. 

In ganz besonders durch ihre Grösse auffallenden Blasen wurde 
von Felix Niemeyer, Tübingen (Lehrbuch der speciellen Pathologie 
und Therapie. 5. Aufl., Berlin 1863, Bd. I, S. 647), reichliche Köpfchen- 
entwicklung angetroffen. Es zeigten sich »in einem von einem Arzt 
als Beispiel hochgradiger Krebsentartung überschickten Präparat an 
der Peripherie Blasen bis zu Kirschengrösse, welche auf ihrer Innen- 
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wand mit einer Colonie gut erhaltener Echinococcen dicht besetzt 
waren«. 

Es dient dieser, wie der folgende Befund zugleich als ein Beispiel 
der beim multiloculären Echinococcus gar nicht so selten anzutref- 
fenden, manchmal sogar höchst auffälligen Fertilität (siehe S. 203—207). 

Der gleichen Meinung verleiht Sabolotnow (Zur Frage der mul- 
tiplen Localisation des multiloculären Echinococcus. Kasaner Aerzte- 
gesellschaft, Sitzung vom 28. November 1897; russisch) Ausdruck, 
indem er von seiner Beobachtung sagt: »Dieser Fall von multilocu- 
lärem Echinococcus unterscheidet sich hauptsächlich durch die Grösse 
seiner Alveolen und scheint dadurch eher zum Auffinden der Köpf- 
chen geeignet. 

Nach langem Suchen gelang es, sie in zwei Höhlungen der 
Geschwulstperipherie zu finden, deren Grösse zusammen kirschkern- 
gross war und welche aneinander gelagert waren.« Auf den sonstigen 
Befund kommt dieser Autor in einer zweiten Notiz (ebenda, Sitzung 
vom 9. December 1898) nochmals zu sprechen (siehe S. 242 und 246). 

Bei allen unseren Beobachtungen erwiesen sich, wenn überhaupt 
Köpfchen angetroffen wurden, zumeist gerade die grössten Blasen 
als steril. 

Vereinzelte Berichte liegen über Entwicklung von Scolices selbst 
in allerkleinsten Bläschen vor; so sah einmal Prougeansky-Wyss (1873) 
»Embryonen in ganz kleinen Bläschen, so kleinen, dass der Embryo 
das Lumen desselben vollständig erfüllte«. 

Auch an den von mir bei einem Präparate Melnikow's erhobenen 
Befund möchte ich erinnern: 

Entwicklung von Scolices in kleinsten seitlichen Ausstülpungen, 
welche von dem betreffenden Köpfchen ganz erfüllt werden. 

Letzterem Verhalten begegnet man nur ganz ausnahmsweise; 
für gewöhnlich enthalten die Haupträume der Alveolen die Mehrzahl 
der Brut. 

Aus der Thierpathologie ist ein das Letztgesagte iilustrirender 
Befund hinsichtlich kleinster Alveolen zu verzeichnen: Ostertag (Deutsche 
Zeitschrift für Thiermedicin. Bd. XVII, 1890, S. 185) konnte bei 
einem sechsjährigen Ochsen sowohl in den verkästen Herden, als 
auch in den kleinsten intacten Bläschen Scolices nach- 
weisen. 

Crocq (Kystes du foie. § IL Kyste hydatiques alveolares. Progr. 
medic. 1893, pag. 188) macht nachstehende Angabe: 

»Wenn man eine Blase an der Peripherie untersucht, so findet 
man hier einen dem Kopf des ganzen Echinococcus ähnlichen Taenien- 
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köpf, und gegen die centrale Partie enthalten die Blasen nur mehr 
Haken; endlich vollständig im Centrum enthalten die Alveolen # nur 
mehr eine granulirte Flüssigkeit, die Gallenpigment und Hämatoidin 
enthält.« 

Aus der Literatur sowohl, wie aus allen unseren Eigenbeobach- 
tungen,- geht dieser schematisirenden Angabe Crocq's gegenüber, 
unzweifelhaft hervor, dass man keinerlei völlig verlässliche An- 
haltspunkte für die Localisation lebensfähiger Köpfchen in 
der Alveolarechinococcengeschwulst besitzt, welcher Um- 
stand ja, wie sich die verschiedensten Untersucher tiber- 
zeugen konnten, den Nachweis von Scolices gerade bei dieser 
Form so ausserordentlich erschwert. Diesen Umstand müssen 
wir auch als Hauptgrund beschuldigen, dass Fütterungs- 
versuche mit lebensfähigen Scolices so ungemein selten 
vorgenommen werden können. Am ehesten kann man hoffen, sie 
in den jüngeren, mehr peripheren Gebieten, den Bandpartien der Ge- 
schwulst anzutreffen (s. auch S. 241). 

Ein häufiger, geradezu typischer Befund in der Cystenfltissigkeit 
und in dem Alveoleninhalt sind die oft erwähnten concentrisch ge- 
schichteten Kalkkörperchen. 

Harting l ) verdanken wir, wie auch Friedrich Jakob hervorhebt, 
Aufschlüsse über die Entstehungsweise dieser Bildungen. 

In halbwegs grösseren Zerfallscysten werden Hämatoidin- 
kry stalle nur äusserst selten verraisst, dieselben werden auch in der 
Literatur von der überwiegendsten Mehrzahl der Beobachter erwähnt; 
schon Leuckart weist auf das constante Vorkommen von Hämatoidin- 
krystallen beim Echinococcus multilocularis hin (S. 798 und 799) und 
es muss ihnen ganz entschieden eine differentialdiagnostische Be- 
deutung beigemessen werden. Mangold sieht in dem Vorkommen von 
Hämatoidinkrystallen in der Cystenflüssigkeit nahezu ein pathognomo- 
nisches Zeichen. 

Ihrer wurde bereits gelegentlich der differentialdiagnostischen 
Besprechung des vereiterten uniloculären und verjauchten multiloculären 
Echinococcus Erwähnung gethan. Einen merkwürdigen Befund machte 
v. Mosettg (Therapeutische Wochenschrift 1895, Nr. 50), indem er in 
einer Caverne eines multiloculären Echinococcus einen vogeleigrossen 
Gallenstein aus reinem Bilirubin fand. Verhältnissmässig nicht gar 
selten ist die Anwesenheit von Cholestearinkrystallen in der Cysten- 
flüssigkeit und dem Inhalt der Alveolen. 

') Recherchcs de morphologie synthetique sur la production artificielle des 
quelques formations calcaires organiques. Amsterdam 1872. 



Zur pathologischen Anatomie des Alveolarechinococcus. 231 

Die Vorkommnisse in der Umgebung der vielfächerigen 
Blasenwurmgeschwulst sind in pathologisch-anatomischer Hinsicht 
zu wichtig, um unerwähnt bleiben zu dürfen. 

Vor Allem kommt es in der Umgebung der parasitären Ein- 
lagerungen häufig zur Entwicklung von Biesenzellen. 

Die erste Angabe hierüber machte Morin (Bull, de la soc. m£d. 
de la Suisse rom. 1875 und Dissertation, Bern 1876). 

Weitere Beobachtungen liegen vor von Meyer (Göttingen 1881, 
S. 33), Reiniger 1890, Dematteis 1890, Bernet, Schwarz, Komarow 
1893. Fr. Jakob, Bruns 1896, Orth (Lehrbuch), {Mangold (1892. 
Thierversuch)]. 

Pichler (Zeitschrift für Heilkunde. Bd. XIX, 1898, 8. 457, mikro- 
skopische Untersuchung von Chiari): »Um diese Blasen, und zwar 
stark geschrumpfte solche, waren öfters Biesenzellen zu sehen«. 

In beiden Fällen Ab&jun., Marburg (Berliner klinische Wochen- 
schrift, 1898, Nr. 50), wurden, einer Privatmittheilung des Autors zu- 
folge, reichlich Biesenzellen um die multiloculäreEchinococcusgeschwulst 
angetroffen. 

In der dann erschienenen, ausführlichen Arbeit dieses Verfassers 
{Abde, Ueber multiloculären Echinococcus der Leber und einen Fall 
von Echinococcus des Beckens und des Oberschenkels. Virchow T 's 
Archiv, 1899, Bd. CLVII) werden eingehendere Befunde beschrieben, 
es heisst da unter Anderem (S. 527): »Eine Anzahl von mittelgrossen 
und kleineren Alveolen ist dadurch ausgezeichnet, dass es an der 
Innenfläche ihrer Wandung zur Bildung mehr oder weniger umfang- 
reicher, meist ausserordentlich kernreicher Biesenzellen gekommen 
ist, deren hellbräunlich gefärbtes Protoplasma vielfach zu schlanken 
Ausläufern auseinander geflossen ist. 

Aus vielfachen Bildern muss geschlossen werden, dass diese 
letzteren Hohlräume — zum grössten Theil wenigstens — dilatirte 
Gallengänge sind.« Im Weiteren entwickelt dieser Autor an der Hand 
von ihm gesehener Bilder, dass diese Eiesenzellen von bindegewebiger 
Abstammung sind. 

(S. 535): »Betonen möchte ich nochmals den ausserordentlich 
reichlichen Befund von Biesenzellen, der in dem zweiten Falle noch 
überwog.« 

Von Seite russischer Autoren werden nachstehende Angaben 
über Biesenzellenbefunde gemacht. 

Als Erster beschrieb solche Brandt (Kasan 1889). Zwei weitere 
Fälle konnte Romanow (Tomsk 1892) namhaft machen. Negativer 
Köpfchen- und Häkchenbefund. »Biesenzellen sind im ersten ziemlich 
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vertreten, weniger im zweiten, sie enthalten auch körniges Gallen- 
pigment, entweder im Centrum oder der Peripherie.« 

Sowohl um Leber- als auch um Lungenknoten des Alveolar- 
echinococcus sah Komarow (Moskauer med. Gesellsch., 1893—94, 
S. 31 — 39; russ.) Riesenzellen und epitheloide Zellen mit bläschen- 
förmigem Kern. . 

Endlich begegnen wir diesem Vorkommen zweimal bei Sabo- 
lotnow (Kasan 1897). 

Von einem Präparat wird gesagt: 

»Die vielkernigen Riesenzellen schmiegen sich dicht an die 
Echinococcusmembranen an und folgen ganz ihren Contouren, Falten 
und Ecken.« 

Die Untersuchung des anderen Falles lieferte ein etwas ein- 
gehender geschilderte» Ergebniss: 

»In der Umgebung Riesenzellen mit vielen Kernen auffindbar, 
diese schwinden gegen das Centrura hin und machen dort einer kör- 
nigen Masse Platz. Dieser Uebergang vollzieht sich in der Weise, 
dass die Färbbarkeit der Kerne und Zellen abnimmt. Dieses kann man 
besonders in den Riesenzellen beobachten, in denen bereits ein Theil 
der Zelle körnig, kernlos ist, während der andere noch die Färbung 
annimmt; schliesslich findet man an Stelle der Zellen Detritusmasse.« 

Sabolotnoufs Befund von Riesenzellen betrifft auch eine Gehirn- 
metastase. 

Bei der Mittheilung Zinns (Beitrag zur Kenntniss der Ver- 
breitungsweise des Echinococcus multilocularis und der bei demselben 
auftretenden Riesenzellen. Inaugural- Dissertation, Heidelberg 1899) wird 
unser Interesse durch die Eigenart in der Localisation der Riesenzellen 
geweckt. Es heisst da (S. 20): »Das Mesenterium ist interessant durch 
das Vorhandensein zahlreicher Riesenzellen. Dieselben sind oft von eigen- 
tümlich verzweigter Form. Daneben sieht man ganz deutlich ange- 
schnittene Lymphgefässe mit ihren Endothelien, welche an einzelnen 
Stellen gewuchert sind. Die Kerne füllen meist die ganze Zelle aus, 
einige Riesenzellen zeigen jedoch auch wandständige Anordnung der 
Kerne. An vielen Stellen finden sich Hämatoidinkrystalle, die manch- 
mal zu Haufen angeordnet sind. Hie und da finden sich die Riesen- 
zellen mitten zwischen Fettzellen.« 

Zinn hält die Riesenzellen flir endothelialer Abkunft von den 
Lymphgefässen. In letzteren, und zwar des Ligamentum hepato-duode- 
nale, fanden sich typische Blasen. 

Das wirksame Corpus alienum sieht Zinn in den abgestossenen 
Lymphgefässendothelien selbst. 
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»Die Frage, wodurch die Endothelzellen in diesen pathologischen 
Zustand versetzt wurden« 7 wäre nach diesem Autor dahin zu beant- 
worten, »dass durch den Druck des enormen Tumors von aussen her 
znnächst Stauungen und Ektasien der Lymphgeßsse sich entwickelt 
haben, die ihrerseits wieder schädigend auf die Endothelien ein- 
wirkten« (s. Seite 164). 

Wir wollen uns nun etwas näher mit den bereits geschilderten, 
auch von uns gesehenen (siehe S. 211 und 212) riesenzellenähn- 
lichen Bildern, welche durch schräggetroffene comprimirte 
kleine Gallengänge geliefert werden, diesen Pseudoriesenzellen 
befassen, denen Tschmarke eine so grosse Bedeutung beilegt. 

Tschmarke (Ein Beitrag zur Histologie des Echinococcus multi- 
locuris. Inaugural-Dissertation, Freiburg i. Br. 1891) beschreibt die in 
den mehrfachen Zelllagen um kleinere Echinococcuscysten von ihm 
gesehenen Bildungen (S. 48) folgendermassen: 

> Innerhalb dieser Zelllage liegen manchmal auch Bildungen, bei 
denen vier bis höchstens fünf Kerne dicht neben einander stehen. Diese 
Bildungen haben auf den ersten Anblick viel Aehnlichkeit mit kleinen 
Riesenzellen. Doch gelingt es auch bei genauerem Zusehen unter ver- 
schiedenen Einstellungen nicht, den gemeinsamen Protoplasmahaufen, 
den man sonst bei Riesenzellen findet und welcher die Kerne der- 
selben umschliesst, deutlich sichtbar zu machen. Auch bemerkt man, 
dass die Kerne dieser Gebilde in sehr verschiedenen Ebenen liegen; 
und so kommt man, je länger man untersucht, umsomehr zu der 
Ueberzeugung, dass es sich hier einfach um dicht nebeneinander 
stehende und nur durch Compression der Umgebung noch mehr an- 
einander gedrückte Zellen handelt, die möglicherweise zum Theil Quer- 
schnitten kleinster Gallengängen angehören und nur durch die Com- 
pression eine Veränderung ihreF charakteristischen Form erlitten haben. 
Diese letztere Möglichkeit, dass man es mit comprimirten Gallengängen 
zu thun habe, liegt namentlich da nahe, wo man in etwas weiterer 
Umgebung von Cysten ganz ähnliche Bildungen mitten im Gewebe, 
in gar keinem Zusammenhange mehr mit irgend einer Cyste findet.« 

Diese Frage taucht wiederum auf bei Bostvski (Ueber Echino- 
coccus multilocularis hepatis. Inaugural-Dissertation, Würzburg 1899. 
S. 42): 

»Am auffallendsten ist im Bindegewebe (um die Cysten) die 
Wucherung der durch die stark färbbaren Kerne kenntlichen Gallen- 
gänge. 

Letztere liegen oft in Spalträumen, zeigen dagegen selbst nicht 
immer ein deutliches Lumen. Sind solche comprimirte Gallengänge 
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nun quer oder schräg geschnitten, so hat man — besonders bei 
schwacher Vergrösseruag — den Eindruck, es lägen kernreiche Biesen- 
zellen vor. Eine Abgrenzung der einzelnen Zellen ist nicht mehr 
möglich, so dicht sind sie aneinander gedrängt. Man sieht vielmehr 
nur noch einen gemeinschaftlichen Protoplasmahaufen mit mehreren 
Kernen. 

Diese Pseudoriesenzellen sind nun regelmässig von einem der 
erwähnten Spalträume umgeben, und es macht ganz den Eindruck, 
als ob letztere an der Bildung der ersteren schuld wären. Comprimirt 
können die Gallengänge in den Spalträumen nur sein, wenn letztere 
eine comprimirende Flüssigkeit enthalten haben.« 

Als solche sieht Bostoski die Lymphe an. 

Gelegentlich der Besprechung der mikroskopischen Bilder, konnten 
wir ebenfalls constatiren, dass manchmal comprimirte, schräg getroffene, 
kleine Gallengänge in den mikroskopischen Schnittpräparaten mit Biesen- 
zellen grösste Aehnlichkeit besitzen können; sicherlich ist jedoch die 
Verallgemeinerung dieses Befundes durch Tschmarke (1. c), der die 
Bildung von Biesenzellen um Alveolarechinococcuscysten überhaupt in 
Zweifel zieht, nicht zutreffend. 

Es kann entschieden das Auftreten typischer, unzweifelhafter 
Biesenzellen in der nächsten Umgebung dieser parasitären Einlagerung 
in der Leber nachgewiesen werden. 

Gegen diesen Versuch Tschmarke' s, die Biesenzellen beim multi- 
loculären Echinococcus überhaupt zu negiren, wendet sich auch Ab4e 
(1. c), der (S. 535) schreibt: 

»Wenn Tschmarke erklärt, dass die in seinen mikroskopischen 
Präparaten gefundenen riesenzellenähnlichen Bildungen nur compri- 
mirte Gallengangsepithelien oder täuschende Durchschnitte von pa- 
pillenartigen, zellenreichen Gewebsvorsprüngen der Alveolenwand seien, 
so will ich diese Angaben für jenen speciellen Fall nicht bezweifeln; 
durchaus unberechtigt aber scheint mir der zuversichtliche Glaube, 
damit bewiesen zu haben, dass Biesenzellen in der Umgebung der 
Echinococcen nicht vorkommen, und besonders die Annahme, dass 
Guülebeau, der eine sehr intensive Biesenzellenproliferation beobachtete, 
sich durch ähnliche Bilder habe täuschen lassen.« 

Wenn Rostoski (1. c, S. 49) sagt: »Biesenzellen bei Echino- 
coccus multilocularis wurden zuerst von Ouillebeau beschrieben«, so 
zeigt die früher (S. 231) gegebene chronologisch geordnete Uebersicht 
über die bisher gemachten Befunde die Unrichtigkeit dieser Angabe. 

Wohl aber veranlasste die Aehnlichkeit des mikroskopischen 
Bildes der Umgebung mit dem Aufbau der infectiösen Granulations- 
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geschwülste Guiüebeau (Ueber die Histologie des multiloculären Echi- 
nococcus. Virchow's Archiv 1890), den Alveolarechinococcus unter 
letztere einzureihen. 

Wir selbst konnten zweifellose Kiesenzellen in unmittelbarster 
Nachbarschaft der parasitären Geschwülste nachweisen; in einem Prä- 
parat des pathologisch-anatomischen Institutes des Herrn Obermedicinal- 
rathes Prof. Bollinger in München sah ich auch eine grössere Anzahl 
derselben die Geschwulst einsäumen. 

Ueber Auftreten von Biesenzellen um Echinococcus multi- 
loeularis-Ansiedlungen bei Thieren berichten Guillebeau, Ostertag r 
Ratz; Verfasser machte ebenfalls derartige Befunde. 

Auch beim uniloculären Echinococcus wird das Vor- 
kommen von Biesenzellen berichtet. Im Institute Lubarsch 
wiesen dieses Krückmann (YiTchow's Archiv, 1894, Bd. CXXXVIII,SuppL, 
S. 118) und Lehne (Ueber seltenere Legalisationen des uniloculären 
Echinococcus beim Menschen, nebst Bemerkungen über die durch 
Echinococcus hervorgebrachten histologischen Veränderungen. Archiv 
für klinische Chirurgie. 1896, Bd. LH, 3. Heft) nach. 

Es käme nach diesen Autoren überall dort, wo Echinococcus- 
membranen und Flüssigkeit hingelangt, zur Ausbildung von Granu- 
lationsgewebe und grossen »Fremdkörperriesenzellen«. 

In gleicher Weise berichtet hierüber Quervain (Ueber Fremd- 
körpertuberculose des Peritoneums bei uniloculärem Echinococcus. 
Centralblatt für klinische Chirurgie. 1897, Nr. 1), s. S. 165—167. 

Vor Kurzem veröffenttichte Riemann (1. c.) eine derartige Beob- 
achtung, welche bereits oben (S. 165) bei Besprechung des Knötchen- 
befundes am Peritoneum Erwähnung fand. 

Selbst im Gehirn wurden von Kutsclw (Ueber einen Fall von 
multiplen Echinococcen des Gehirns. Inaugural-Dissertation, Tübin- 
gen 1896) Biesenzellenproliferationen gesehen: »Die Blasen wände sind 
von einer fibrillären bindegewebigen Kapsel umgeben, in den Grenz- 
schichten fanden sich Langerhans' sehe Biesenzellen«. 

£9 wurde bereits S. 167 das Vorkommen von Riesenzellen um sonstige 
Parasiten oder deren Eier erwähnt. In jüngster Zeit lieferte Pichler (Ueber einen 
Fall von Cysticerken im Rückenmarke des Menschen. Prager medic. Wochenschrift, 
1900, Nr. 16) einen bemerkenswerthen Beitrag hiezu. Derselbe fand in der nächsten 
Umgebung von abgestorbenen, in regressiver Metamorphose befindlichen Cysticerken 
regelmässig zwei Formen von Riesenzellen in bestimmter Anordnung vor, welche 
er bei noch lebenden Parasiten bisher vermissto, weshalb er ihnen bis zu einem 
gewissen Grade auch eine diagnostische Bedeutung beilegen möchte. 

In ähnlicher Weise wie in der Umgebung sowohl cystischer 
als alveolärer Echinococcen Ausbildung von Granulationsgewebe und r 
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da der Parasit in der Wirkung einer fremdartigen Einlagerung gleich- 
kommt, solche von Fremdkörper-Riesenzellen statt hat, kommt es auch 
mitunter bei beiden Formen zur Entwicklung von Gallengangs- 
wucherungen. 

Solche wies bei der hydatidösen Blasenwurmgeschwulst Wech- 
selmann (Madelung, Beiträge zur Lehre von der Echinococcuskrank- 
heit. Stuttgart 1885) nach, indem er in der Bindegewebskapsel rings 
um die Mutterblase ein dichtes, reichverzweigtes Netz von Gallen- 
gängen antraf, dessen Zustandekommen er sich in nachstehender 
Weise vorstellt: In Folge des Druckes der wachsenden Wurmblase 
gehen die empfindlichsten Organbestandtheile, die Leberzellen, zu 
Grunde, während die bindegewebige Gerüstsubstanz mit den darin 
enthaltenen Gallengängen und Blutgefässen persistire und in der 
Bindegewebskapsel aufgehe. Durch den Druck der wachsenden Ge- 
schwulst werde der Abfluss der Galle aus anderen entfernten Ab- 
theilungen der Leber gehindert, es kommt zur Dilatation der Gallen- 
gänge. Auch nach der Beschreibung Lehne's (1. c.) nahmen derartige 
Bildungen in der Umgebung hydatidöser Echinococcen manchmal 
kavernösen Charakter an. 

Das Vorhandensein dilatirter Gallengänge in der Bindegewebs- 
kapsel traf ebenfalls Körte (Erfahrungen über die Operation der Leber- 
Echinococcen etc. Bruris Beiträge zur klinischen Chirurgie. 1899, 
XXIII, Heft 2) in zwei zur Section gelangten Fällen an. 

Morin (1. c. und Dissertation, Bern 1876) wies schon auf reich- 
liches Auftreten von Gallengangsnetzen im interlobulären Bindegewebe 
um Alveolarechinococcengeschwülste hin. (Vgl. auch den Befund von 
Bostoski [1. c, s. oben].) 

Derartige Sprossungen von Gallengängen um diese parasitäre 
Einlagerung fanden sich bei unserem Falle III, zugleich mit cavernös 
«statischen, strotzend mit Blut erfüllten Venen, wodurch in der Um- 
gebung das histologische Bild eines Cavernoms resultirte. 

Die chronisch-entzündlichen Erscheinungen in der 
Nachbarschaft parasitärer Ansiedlungen verlangen eine 
Besprechung. 

Birch'Hirschfeld erwähnt in seinem Lehrbuch der pathologi- 
schen Anatomie, dass es mitunter in der Nachbarschaft von Echino- 
coccen zu entzündlichen Erscheinungen kommen kann; auch bei 
Ziegler und Orth findet sich ein kurzer Hinweis darauf. 

Wiederholt wurden an der Peripherie und im weiteren Umkreis 
um die Einlagerungen cirrhotische Processe in verschiedener Combi- 
nation, sowohl atrophischer, wie hypertrophischer Natur angetroffen. 
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so z. B. biliäre hypertrophische Cirrhose von Balzer (Kyste hydatique 
du foie supp. retent. de la bile; cirrhose hypertroph. Bull. Soc. anat. 
1877. T. II, p. 151); Ferrand (Soc. med. d. höp. 1894, 9. November). 

Schon Brieger (Beiträge zur Lehre von der fibrösen Hepatitis. 
Virchow's Archiv. 1879, Bd. LXXV, S. 85) gedenkt solcher Bilder 
der fibrösen Hepatitis auch bei Lebern mit Echinococcus multi- 
locularis. (»Beträchtliche Vermehrung des Gewebes der Glisson'schen 
Kapsel und bedeutende Zellinfiltration, welche nach den Acinis hin 
an Dichtigkeit zunimmt. Die Acini völlig von einander getrennt und 
selbst wieder in einzelne Zellreihen aufgelöst. Die abgetrennten Leber- 
zellen verschiedenartig atrophisch, in ihnen reichlich Gallenpigment.«) 

Hochgradige Girrhose des rechten Lappens, die in diesem Falle 
nicht so sehr allein als Folge des Alveolarechinococcus, sondern eher 
als eine gleichzeitig bestehende Miterkrankung aufzufassen ist, führt 
Schiesa (Virchow's Archiv. 1858, Bd. XIV) an. 

An dieser Stelle will ich einer Beobachtung aus der älteren 
Literatur, die nirgends citirt wird, gedenken: Bayern, Cirrhose du foie, 
due ä des echinocoques probablement multiloculaires. Bull, de la Soc. 
anat. de Paris. 1869, XLIV, Nov., pag. 503. 

Nach der allerdings etwas mangelhaften Beschreibung dürfte es 
sich mit der grössten Wahrscheinlichkeit um multiple multiloculäre 
Echinococcen gehandelt haben ; die cirrhotischen Veränderungen waren 
sehr ausgeprägt und eigenartiger Natur. 

Morin (1. c.) traf bei seinen beiden Fällen in der Umgebung 
der parasitären Afterbildung deutlich ausgesprochene, mitunter sehr 
beträchtliche cirrhotische Veränderungen; leichte Cirrhose der hyper- 
trophischen rechten bei Schwund durch den multiloculären Echino- 
coccus des linken Lappens berichtet Sittmann (Annalen der Münchener 
Krankenhäuser. 1892). Interstitielle Hepatitis in der Umgebung der 
parasitären Geschwulst wird auch von Horst Oertel angeführt. 

In jüngster Zeit beschrieb 2fosfcwW(Inaugural-Dissertation, Würz- 
burg 1899) dichte Infiltration und Wucherung der Glisson sehen Kapsel 
um die Geschwülste, so dass das Bild einer interstitiellen Entzündung 
gegeben erscheint. 

Mitunter begegnen wir im weiten Umkreis im Lebergewebe 
Zeichen einer seeundären, biliären Cirrhose {Friedrich Jakob, Bruns, 
zwei Eigenbeobachtungen des Verfassers). 

Periparasitäre Verkäsung trat in dem Falle Mangolds und 
bei unserer Eigenbeachtung III in Erscheinung. 

Die von Komarow in der Lunge beschriebenen metastatischen 
Knoten zeigten schwarze Partien mit gelben verkästen Stellen, in der 

Ztitiehr. f. Heilk. 1900. Abth. f. interne Med. n. rerw. Disciplinen. 16 
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nächsten Umgebung typische verkäste Knoten; ausserdem chronische 
Bronchopneumonie, miliare Tuberkel. Hier ist also die Verkäsung in 
der Lunge auf einen tuberculösen Process zurückzuführen (siehe S. 169), 
wobei allerdings auch hier darauf anfmerksam gemacht werden muss, 
dass oft erst die genauere mikroskopische Untersuchung solcher ver- 
käster Stellen oder der kleinsten Knötchen Aufschluss über die wahre 
Natur und Stellung bringt. 

Gegen die Andeutung Lehne's, dass das gleichartige histologische 
Verhalten beider Formen des Echinococcus in der Umgebung, das 
mitunter constatirt werden kann, für die Identität beider verwerthbar 
sei 1 ), ist doch einzuwenden, dass ein rein äusserliches, durch mecha- 
nische Momente bedingtes Verhalten doch nicht als genügender Be- 
weis herangezogen werden kann. 

Die Ursache für das ähnliche Bild ist wohl darin gegeben, dass 
beide Parasitenformen nach Art eingelagerter Fremdkörper wirken, 
daher Fremdkörper-Biesenzellen und Granulationsgewebe; in diesem 
allgemeinen Sinne, aber nur in diesem, dürfte man Guülebeau (Vir- 
chow's Archiv. 1890, Bd. CXIX) bis zu einem gewissen Grade Recht 
geben mit seiner Zurechnung des alveolären Echinococcus bei Thieren 
zu den infectiösen Granulationsgeschwülsten, »nur insoferne nehme er 
eine eigene Stelle ein, als hier der Parasit an Grösse alle anderen 
belebten Urheber von Geschwülsten ausserordentlich übertrifftc. 

Mit der anderen Annahme Guillebeau's von der Identität beider 
Parasitenformen kann sich Verfasser, hier nur kurz bemerkt, nicht 
einverstanden erklären. 

Referate und Bemerkungen über Fragen allgemein patho- 
logischer Natur beim Alveolarechinococcus speciell aus Ar- 
beiten russischer Autoren. 

Zum Schlüsse dieser Abhandlungen sieht sich Verfasser bemüs- 
sigt, darauf hinzuweisen, dass neben mehreren, höchst interessanten 
casuistischen Beiträgen aus Bussland auch einige allgemein patho- 
logisch wichtige Arbeiten russischer Autoren übenden Alveolarechino- 
coccus weder in ausländischer, noch in der hier in erster Linie in 
Betracht kommenden deutschen medicinischen Literatur bekannt wurden. 



1 ) >£s liegt nahe«, so glaubt Lehne (1. c, S. 560), »die histologischen Befände für 
die Frage der Identität von Echinococcus unilocularis und multilocularis zu ver- 
wenden«; — »nur das sei hier als ein wichtiges Resultat festgestellt, dass in 
solchen Fällen, wo es zu einer stärkeren Verbreitung von Echinococcenmembranen 
innerhalb der Lymphräume kommt, eine richtige Fremdkörpertuberculose sich z» 
entwickeln pflegt.« 
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Es sind dies Arbeiten von Romanow, Winogradow, Sabolotnow, 
LLubimow. 

Melntkow-Raswedenkow hat selbst über seinen auf dem VII. Con- 
gress russischer Aerzte 1899 gehaltenen Vortrag, sowie über den 
Llubimoufa ein Eeferat geschrieben. 

Da die meisten Fragen in das Capitel über die Stellung des 
Alveolarechinococcus zum hydatidösen einschlagen, so ist eine aus- 
führliche Berücksichtigung und Verwerthung der öfters erwähnten, in 
Bälde erscheinenden Arbeit des Verfassers vorbehalten. 

Nur den einen, für den hydatidösen Echinococcus von Naunyn längst 
nachgewiesenen, für den alveolären jedoch völlig neuen Befund der Um- 
wandlung von Scolices in Tochterblasen glaube ich fixiren zu sollen. 

Im Nachstehenden die Eeferate über die genannten russischen 
Arbeiten. 

Ueber die Charakteristik des multiloculären Echinococcus macht 
Romanow (Zur Frage des vielnestigen Echinococcus. Aus dem patho- 
logisch-anatomischen Institut des Prof. Winogradow in Tomsk. 1892, 
russ.) folgende Zusammenfassung: 

»1. Sei es in Folge des unzureichenden Druckes im Innern der 
Blase, sei es durch die starke reactive Entzündung in der Umgebung, 
wahrscheinlich aus beiden Ursachen verliert der vielnestige Echino- 
coccus schon frühzeitig den kugeligen Blasentypus, so dass er in 
Folge dessen durch sein weiteres Wachsthum mehr weniger die Form 
der Canäle und Lücken annimmt. 

Diese Durchwucherung des Gewebes geht umso erfolgreicher 
vor sich, weil bei dieser Form die ganze plastische Kraft der Paren- 
chymschichte auf die Bildung der Blasen verwendet wird, während 
das Wachsthum der Scolices zurückbleibt. 

Man kann sich den Echinococcus multilocularis als einheitliches 
Ganzes vorstellen, dessen Auswüchse in seltenen Fällen sich ab- 
schnüren und Centren für Neuentwicklung des Parasiten bilden können 
(Beispiel: Knoten am Diaphragma und kleiner Knoten im linken 
Lappen des zweiten Falles). 

2. Der multiloculäre Echinococcus unterscheidet sich ferner vom 
uniloculären auch dadurch, dass er in seiner Umgebung eine starke 
Entzündung hervorruft; vielleicht ist die Ursache dieses eine vom Echino- 
coccus producirte (ausgeschiedene), Entzündung erregende Substanz. 

Einerseits zeigt sich als Resultat dieses Processen eine starke 
Neubildung von Bindegewebe, andererseits das Entstehen nekrobioti- 
scher Producte, die sich namentlich um die Echinococcusbläschen an- 
häufen und auf diese Art die Ernährung des Parasiten erschweren 

16* 
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und eine regressive Metamorphose bedingen. Beim Rückbildungs- 
process der Echinococcusmembranen erfüllen diese Aufgabe Rundzellen 
und Riesenzellen, wodurch es zur Ablagerung neuen Gewebes an Stelle 
des Parasiten kommt, was der Neubildung die feste Structur verleiht. 
Diese ungünstigen Ernährungsbedingungen gestatten den jungen 
Elementen keine Differenzirung, es sammeln sich nekrobiotische Pro- 
ducte an und auf diese Weise wird der für den multiloculären Echino- 
coccus so charakteristische Zerfallsprocess eingeleitet. 

3. Der multiloculäre Echinococcus kommt in der charakteristischen 
und ausgeprägten Form nur in der Leber vor. Man beschreibt ihn 
auch in anderen Organen, aber bei weitem nicht in dieser Gestalt: 
z. B. der Knochenechinococcus im Falle Hahn, auf welchen sich 
Virchow beruft, unterschied sich nur durch Anhäufung einer Masse 
kleiner Bläschen an einer Stelle. 

Der multiloculäre Echinococcus des Gehirns im Falle Lukin 
präsentirte sich als eine Geschwulst, in welcher man isolirte kleine 
Bläschen vorfand. 

In unserem zweiten Falle hat die Geschwulst des vielnestigen 
Echinococcus im linken Lappen denselben Charakter wie die Haupt- 
geschwulst und unterscheidet sich nur durch ihr früheres Entwick- 
lungsstadium, während die Aussaat des Parasiten am Diaphragma, 
obgleich jungen Ursprungs, sich nicht in der charakteristischen Form 
des vielnestigen Echinococcus entwickelte, wahrscheinlich weil dort- 
selbst kein günstiger Entwicklungsboden für denselben vorlag. 

Dass sich der multiloculäre Echinococcus fast ausschliesslich in 
der Leber entwickelt, ist nicht auf Kosten der Canäle, sondern auf 
Kosten des specifischen Gewebes der Leber zu setzen. In der unvoll- 
ständigen Abgrenzung der Leberlappen kann eine vollständige Ab- 
grenzung des Parasiten nicht stattfinden. 

Der Parasit schickt in das Lebergewebe immer neue Auswüchse, 
während in anderen Geweben diesen eine Grenze gesetzt werden kann. 

In der That sehen wir, dass am Diaphragma die Echinococcus- 
blasen von allen Seiten mit einer festen Kapsel umgeben sind, so 
dass sie wie Fibrome aussehen. 

4. Die Ursache dieser eigenartigen charakteristischen Gestaltung 
des multiloculären Echinococcus ist vor Allem in der Natur des Pa- 
rasiten selbst zu suchen. 

Wenn diese Ursache nicht im Parasiten, sondern in dem Ge- 
webe, in dem sich derselbe entwickelt, läge, so müsste der multi- 
loculäre Echinococcus in einem gewissen Procentsatz zum unilocu- 
lären stehen, was aber nicht der Fall ist. 
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Wahrscheinlich durfte es sich hier nicht um eine Eigenheit 
des Parasiten selbst, sondern um ein krankhaftes Wachsthum handeln. 

5. Vom pathologisch-anatomischen Standpunkt ist der multi- 
lokulare Echinococcus nicht in die Reihe der infectiösen Granulome 
einzureihen, wie es Guülebeau thut: dass man aber beim multilocu- 
lären Echinococcus von einer Geschwulst im Sinne der Neugestaltung 
sprechen kann, geht daraus hervor, dass bei den Herden in der 
ersten und zweiten Leber 0*9 auf das Grundgewebe kommen, während 

01 auf den Parasiten entfallen. Der Zerfallsprocess, die Höhlenbildung 
in den centralen Theilen, das periphere Wachsthum, der kleine Knoten 
im linken Leberlappen, die Knötchen am Diaphragma, welche sich als 
Disseminationsknoten der Geschwulst darstellen, alles dieses verleiht in 
unseren Fällen dem multiloculären Echinococcus ein Gepräge dessen, was 
man in der Pathologie mit den Namen Geschwulstoder Neubildung belegt.« 

Sabolotnow (Noch einige Bemerkungen über multiloculären 
Echinococcus. Aus dem Kasaner pathologisch-anatomischen Institut 
des Prof. Llubimow. Tageblatt der Aerztegesellschaft an der Univer- 
sität Kasan. Sitzungsbericht vom 9, December 1898; russ.): 

> Vierordt kommt zu dem Schlüsse, dass es im Vorhinein schwer 
zu bestimmen ist, in welchem Theile der Geschwulst die Häkchen 
leichter aufzufinden seien. Im Allgemeinen findet man sie in den 
jüngsten Theilen der Geschwulst. Obwohl der Autor nur von den 
Häkchen spricht, so ist das auch auf die Köpfchen zu beziehen. Die 
Peripherie der Geschwult, wo selbe weiter wächst, ist als der jüngste 
Theil derselben anzusehen. 

Wenn wir der Ansicht von Virchow-Leuckart beipflichten, dass 
das Wachsthum der Geschwulst durch Sprossung der Echinococcus- 
blasen zu Stande kommt und andererseits durch Umwandlung der 
Scolices, so kann man im Allgemeinen annehmen, dass man in der 
Peripherie die Embryonen auffindet. 

Beim Echinococcus multilocularis finden wir die Scolices in Blasen 
von 1 mm im Durchmesser, besonders aber in jenen mittlerer Grösse, bis zu 

2 mm messend, fast immer die einzelnen in einer Reihe angeordnet, oder 
in Gruppen von drei und vier (Leuckart). Die Scolices entwickeln sich 
stets frei in den Brutkapseln (nie hingegen an der Innenfläche der 
Blasen), d. h. analog wie es bei der uniloculären Form vorkommt. 

Es tritt an uns die Frage heran: 

Unterscheidet sich der beim Echinococcus multilocularis vorkom- 
mende Parasit in einer Weise von dem beim uniloculären vorkommenden? 

(S. 4.) In der Leber des ersten Falles (im Monate September 1898) 
versuchte ich, den Parasiten nachzuweisen. Nach zweitägiger Nach- 
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forschung gelang es mir, in zwei in der Geschwuistperipherie gele- 
genen Blasen genügend viele Scolices und Häkchen, gut ausgebildet 
und ohne Kalkconcremente, aufzufinden. Besagte zwei Höhlen, in denen 
sieh ganze Köpfchen und Häkchen vorfanden, wiesen eine Grösse von 
e V/ 2 mm auf (siehe S. 206 und 229). 

Beide Bläschen fanden sich in einer mit Bindegewebe um- 
gebenen Alveole, von einander durch ein dünnes, bindegewebiges 
Septum getrennt. An der inneren Oberfläche waren mit freiem Auge 
bis sandkorngrosse weissliche Erhabenheiten sichtbar. 

Sowohl die weisslichen Erhöhungen als die Blasen selbst wurden 
mit Nadeln und Pincette herausgenommen und ausgebreitet. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab eine grosse Anzahl Scolices und 
Häkchen. An einem Präparat zählte ich circa 100. Die Scolices waren 
im Allgemeinen sehr gut erhalten, einige hatten eingestülpte Köpf- 
chen, die Mehrzahl hingegen ausgestülpte; sie befanden sich in ver- 
schiedenen Stadien ihrer Entwicklung. 

Jene Scolices, welche eingestülpte Köpfchen aufwiesen, waren 
von verschiedener Grösse, rundlich bis oval und hatten alle einen gut 
entwickelten Hakenkranz. Bei der Mehrzahl mit ausgestülpten Köpf- 
chen waren die Hakenkränze und konischer Stirnauswuchs gut sicht- 
bar. An einem Köpfchen zählte ich bis 38 Häkchen. 

Häufig sieht man noch einen Stiel, x ) mit dem der Scolex an der 
Brutkapsel haftet. 

Der Parasit ist manchmal umgeben von einer gut entwickelten 
dicken Chitinkapsel. 

Im Innern des Scolex sieht man körnige Massen, runde Körper- 
chen, kleiner als rothe Blutkörperchen oder gleich gross. Eine kleine 
Zahl der Köpfchen ist länger als die eben angeführten, ihr Hintertheil 
und Stiel bedeutend länger und entbehren häufig auch der Häkchen. 

Bei einem Köpfchen konnte man in der Gegend der Saugnäpfe 
folgende Besonderheit wahrnehmen: 

Statt des konischen Stirnauswuchses war ein halbkugeliges Ge- 
bilde vorhanden, die Häkchen lagen auf einer Seite regellos und statt der 
kernigen war eine lichte Masse vorhanden, mit einem Wort, wir sehen 
hier die Umwandlung eines Köpfchens in die Blase. Ausser- 
dem finden sich Exemplare der Köpfchen, welche eine runde Form haben 
und bedeutend grösser sind als jene mit den eingezogenen Köpfchen. 

An diesen sieht man Gruppen von regellos angeordneten Häk- 
chen, 1 ) aber bis zu einem gewissen Grad erinnern sie doch noch an 
die Kranzordnung. 

') Siehe Untersuchungen an den von Melnikoio übersendeten Präparaten (S. 220). 
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Auf diese Weise konnte man an einem Präparat den ganzen 
Process der Entwicklung von der eingezogenen Form bis zur Um- 
wandlung in eine Blase verfolgen. 

Ausserdem waren zahlreiche freie Häkchen auffindbar. Was ihre 
Form anlangt, so sind selbe ungleich gestaltet. Die Häkchen unter- 
scheiden sich deutlich genug von einander. In der Mehrzahl der Fälle 
kann man gut den Wurzelfortsatz und die Eralle unterscheiden, von 
denen der erstere mit einer knopfartigen Verdickung endet. Es ist 
sehr schwer, etwas zu sagen über den Unterschied zwischen den 
Häkchen des ein- und vielkamm erigen Echinococcus. Es scheint mir 
schwer, bei einer unparteiischen Untersuchung den Befunden von 
Vogler, Mangold und Bider beizupflichten. 

Man kann nur von einem Unterschied zwischen den Häkchen 
des Embryo und der entwickelten Taenie sprechen. Nach Leuckart 
unterscheiden sie sich durch kürzere Länge und schöner ausgeprägte 
Form der Wurzelfortsätze. Auf Grund der von uns beobachteten Umwand- 
lung von Embryonen in Blasen muss man sagen, dass diese Erschei- 
nung uns an die Entwicklung von Tochterblasen erinnert. 

Indessen geht die Vermehrung bei der multiloculären Form 
exogen durch Sprossung der alten Blasen vor sich. 

Man muss die beobachteten Umwandlungen so auffassen, dass 
der Process dieser Umwandlung in den Köpfchen vor sich geht und 
mit dem Zerfall dieser ein Ende nimmt, weil man bis jetzt beim 
Echinococcus multilocularis keine Anzeichen von Bildung der Tochter- 
blasen in den alten Blasen des Echinococcus multilocularis hat. 

Auf Rechnung dieser Umwandlung ist das schwierige Auffinden 
der Scolices zu setzen.« 

Anmerkung des Verfassers. Bekanntlich nahm Virchow (Verhandlungen 
der physikalisch-mediciniscben Gesellschaft zu Würzburg. 1856, Bd. VI) beim multi- 
loculären Echinococcus eine vielfach sich wiederholende äussere Proliferation an 
und glaubte die Geschwulst zusammengesetzt aus einer Anzahl isolirter, nebenein- 
ander zur Entwicklung gelangender Thiere statt der sonst vorkommenden Ein- 
schachtelung derselben in einander. 

In einer späteren Besprechung (Berliner klinische Wochenschrift. 1883, S. 824) 
lässt Virchow es unentschieden, »ob die jungen Blasen des Echinococcus multi- 
locularis aus Scolices hervorgehen, oder durch directe exogene Sprossung an alten 
Kapseln sich bilden und nachher sich abschnüren, um selbstständig zu werden«. 

Mdnikow-Rasioedenlcow (Moskau), Untersuchungen über Alveolar- 
echinococcus beim Menschen. Bericht über die Verhandlungen des 
VII. Congresses russischer Aerzte zum Andenken an Pirogow. Section 
für pathologische Anatomie und allgemeine Pathologie. Sitzungsbericht 
vom 30. April (12. Mai) 1899. (Autoreferat im Centralblatt für all- 
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gemeine Pathologie and pathologische Anatomie. 1899, X, Nr. 16/1 7 T 
S. 670.) 

Dieser Verfasser gibt in seinem Autoreferat folgende Ein- 
theilung: 1. Statistik (Rassland). 2. Zur Methodik der mikroskopi- 
schen Untersuchung der durch diesen Parasiten hervorgerufenen Neu- 
bildung. 3. Specielle Parasitologie. 4. Allgemeine Pathologie. 5. Specielle 
pathologische Anatomie des Alveolarechinococcus-Parasiten. 

Ad 2. > Bei den Jugendformen des Echinococcus multilocularis treten 
die Zellkerne nach Bearbeitung der in Alaunhämatoxylin gefärbten 
Schnitte mit concentrirter Lithioncarbonatlösung prachtvoll hervor.« 

Ad 3. Vortragender beschreibt die Entwicklungsgeschichte des 
Ecbinococcus-Embryos, seine körnige, protoplasmatische Substanz und 
berichtet über den Bau des körnigen, chitinfreien Embryos und seine 
Localisation, über die Anzahl der Embryonen in einer Caverne, über 
Transsudaten und Einwanderung in den Cavernenhohlraum, über die 
durch den Parasiten bedingten Chromatinveränderungen, über die Ver- 
wandlung des chitinlosen Embryos in einen chitinogenen, über Aus- 
scheidung von geschichtetem Chitin, über Bildung von Chitinfaden, 
-Klümpchen, -Kugeln und deren weiteres Schicksal, über die allmälige 
Verwandlung der chitinfreien Jugendformen zu complicirten Chitin- 
ballen, über den in Lymphgefassen stattfindenden Zerfall der letzteren 
in ihre primären Bestandtheile, über die Vermehrungsarten des Parasiten. 

»Eine charakteristische Besonderheit des Echinococcus multi- 
locularis besteht in dem Vorhandensein einer körnigen Parenchym- 
schichte nicht nur an der Innenseite der Chitinkapsel des Parasiten, 
sondern auch an deren Aussenseite, dem umgebenden Gewebe direct 
anliegend. Aehnlich wie die innere körnige Substanz ist auch die 
äussere Parenchymschichte lebensfähig. 

Ein derartiges Verhältniss der beiden Bestandtheile des Para- 
siten ist für Alveolarechinococcus geradezu typisch und unterscheidet 
ihn principiell von dem einfachen Echinococcus. Wenn Echinococcus 
unilocularis exclusiv innerhalb der Chitinhülle Scolices producirt, gibt 
Alveolarechinococcus ausserhalb derselben eine zahlreiche Nachkommen- 
schaft von körnigen chitinfreien Embryonen, die sich in gewebigen 
Spalträumen verbreiten.« 

Ad 4. »Der junge Parasit des Echinococcus multilocularis producirt 
in den menschlichen Geweben ein Toxin und übt also auf sie nicht 
nur einen mechanischen, sondern hauptsächlich einen chemischen 
Reiz aus. Was seine Einwirkung auf die Gewebe betrifft, so unter- 
scheidet sich der Parasit des Alveolarechinococcus in keiner Hinsicht 
von den pflanzlichen Parasiten aus der Gruppe der infectiösen Granu- 
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lome. Die Neubildung in den Geweben, welche durch die Ansiedlung 
der Jugendform des Parasiten hervorgerufen wird, gehört ihrem 
histologischen Bau nach zur Gruppe der infectiösen Granulome. 
Der Echinococcus multilocularis vermehrt sich in den Organen 
des Menschen durch Zerlegung seiner vollkommen entwickelten Indi- 
viduen in ihre Bestandtheile, von denen die körnige Protoplasma- 
substanz der lebensfähige und für den Organismus giftige ist. Neben 
Fütterungsversuchen an Thieren mit der Substanz der Echinococcus- 
Neubildung ist sowohl Verimpfung letzterer in das Unterhautzell- 
gewebe als auch Einführung von Chitinpartikeln des Parasiten in die 
Blutgefässe von Thieren angezeigt.« 

Ad 5. »Der Parasit siedelt sich mit Vorliebe in dem Lymphgefass- 
system an. In den Blutgefässen entwickelt sich eine obliterirende Endo- 
vasculitis. In den Gallengängen geht der Parasit zu Grunde. Die 
histologischen Veränderungen an verschiedenen Organen lassen spe- 
cifische, durch Echinococcus bedingte: a) Pachymeningitis, b) Pleuritis, 
c) Bronchitis, d) Perihepatitis und Anderes unterscheiden^ 

Beim Alveolarechinococcus steht die von Sabolotnow (1. c.) 
gesehene mutmassliche Umwandlung von Scolices in 
Tochterblasen (siehe S. 243) vereinzelt da. 

Für den gewöhnlichen hydatidösen Echinococcus wies 
schon Naunyn (Archiv filr Anatomie, Physiologie und wissenschaftliche 
Medicin. 1862, S. 612) diesen Modus der Entwicklung der secun- 
dären Hydatide aus einem Scolex (S. 629) als einen unter den sonst 
noch möglichen nach. 

Der Ort, wo der Beginn dieser Umwandlung einsetzt, differirt: 

Naunyn verlegt ihn, was wohl zweifellos am Natürlichsten erscheint, 
auf das Hinterende der Köpfchen; hier sei nur das Allerwich tigste von 
diesem interessanten Process, wie ihn Naunyn schildert, angeführt: 

»Das Hinterende (des Scolex) ist betrachtlich angeschwollen. 
Die Höhle im Innern desselben ist erweitert, die Leibeswand verdünnt. 
Dabei ist der Scolex nicht abgestorben; dies beweisen die erwähnten 
Flimmerlappen, welche man jetzt deutlich auf der Innenfläche der 
Leibes wand aufsitzen und in der die Leibeshöhle erfüllenden Flüssig- 
keit schwingen sieht.« 

>Nach aussen zu ist der Scolex wie vorher von einer einfachen 
structurlosen Membran umgeben. Diese wird, indem ersterer gleich- 
zeitig immer mehr anschwillt und die Form eines kugeligen Bläs- 
chens annimmt, dicker und zeigt eine anfangs undeutliche, bald deutlicher 
werdende Schichtung. Die Saugnäpfe sind während dessen geschwun- 
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den, doch zeigt der gewöhnlich am Vorderende, auf der Innenfläche 
der Blasenwand aufsitzende Hakenkranz deutlich die Abstammung des 
Bläschens an.« 

Leuckart lehnt sich in der zweiten Auflage der »Parasiten« auch 
mehr an die Naunyrische Auffassung an und lässt auch die Blasen- 
bildung am Hinterleib beginnen. 

Sabolotnow sah einen derartigen Umwandlungsprocess bei einem 
Köpfchen des multiloculären Echinococcus vom vordersten Ende aus- 
gehen, indem er hierüber berichtet, wie folgt: »Bei einem Köpfchen 
konnte man in der Gegend der Saugnäpfe folgende . Besonderheit 
wahrnehmen: statt des konischen Stirnauswuchses war ein halb- 
kugeliges Gebilde vorhanden, die Häkchen lagen auf einer Seite regel- 
los und statt der kernigen war eine lichte Masse vorhanden, mit einem 
Wort, wir sehen hier die Umwandlung eines Köpfchens in die Blase.« 

Eine von Abte (1. c, S. 530) gesehene Bildung möchten wir 
hier einreihen; derselbe gibt folgende Schilderung: 

»Der Innenwand einer wohlausgebildeten Blase sitzt ziemlich 
breitbasig ein sprossenartiges Gebilde auf,« welches an seiner Ober- 
fläche einen gleichmässigen Ueberzug von Elementen der Parencbym- 
schicht empfangen hat. Es besteht der Hauptsache nach aus concen- 
trisch gestreifter Cuticularsubstanz, die sich von der Blasenmembran 
abgespalten und unter Bildung zweier, durch ein Septum getrennter 
Binnenräume nach innen vorgestülpt zu haben scheint. Die Oberfläche 
ist ungleichmässig, indem die Cuticula sich vielfach zu kurzen, 
stumpfen Vorsprüngen ausgezogen hat. Die beiden Binnenräume sind 
mit einer gelblichen, theils granulirten oder kleinscholligen, theils 
homogenen Masse ausgefüllt, und in einer derselben liegt eine der 
Form und Grösse nach als Scolex anzusprechende Bildung. Haken- 
kranz und Saugnäpfe sind freilich nicht zu erkennen. Vielleicht handelt 
es sich um eine Degenerationsform von Brutkapseln. Mann kann sich 
übrigens vorstellen, dass ein solches Gebilde, wenn es sich von der 
Blasenwand vollkommen abgeschnürt hat, als secundäre Blase innerhalb 
der Mutterblase auftreten, also zu endogener Proliferation Anlass geben 
kann, wie Brinsteiner einmal mit Bestimmtheit beobachtet haben will.« 

Könnte man hier nicht an eine allerdings atypische endogene 
Entwicklung einer secundären Hydatide aus einer Brut- 
kapsel denken, wie sie für den hydatidösen Echinococcus bereits 
Naunyn (1. c, S. 631) beschrieb, welche Möglichkeit übrigens auch 
Abde oben durchscheinen lässt. 

In einer Fussnote bemerkt Naunyn (1. c). dass es »diese Art 
der Entwicklung secundärer Hydatiden gewesen zu sein scheint, welche 
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Eschricht beobachtete und wohl nicht ganz richtig als ,Encystirung 
von Nestblasen' (Brutkapseln) bezeichnete. Es geht allerdings die Er- 
zeugung der Cuticula (Encystirung von der Wand der Brutkapsel, 
Nestblase nach Eschricht) aus. Jedoch encystirt die Brutkapsel nicht 
sich, sondern ihren Inhalt. Die wesentlichen Theile der Wand gehen 
nicht mit in die Bildung der secundären Hydatide ein.« 

Wir konnten bei keinem unserer Fälle von Alveolarechinococcus 
wirkliche Tochterblasen in den Hauptalveolarräumen finden. 

Bilder von Einschachtelung mehrerer Generationen in einzelnen 
Blasen des multiloculären Echinococcus, wie solche von Meyer be- 
schrieben wurden, trafen wir ebensowenig an: diesem sei es gelungen, 
»einige Male in einer grösseren Blase eine kleinere, vollständig ge- 
schlossene zu sehen, ein Beweis, dass beim Echinococcus multilocu- 
laris neben der exogenen auch eine endogene Vermehrung der Blasen 
stattfindet«. 

Nach dem seinerzeit von Leuckart früher als einzigen Entstehungs- 
modus der Tochterblasen zwischen den Lamellen der Cuticula ange- 
sehenen, von Naunyn jedoch negirten, beschreibt Brinsteiner (Inau- 
gural-Dissertation. München 1884) beim Alveolarechinococcus Bildung 
solcher (S. 13): 

»An manchen Präparaten lässt sich auch ganz gut erkennen, 
wie einzelne Hydatiden durch ektogene Proliferation entstanden sind, 
indem nämlich von einer grösseren Muttercyste aus sich die lamel- 
lösen Membranen gespalten und sich lamellöse Tochtercysten gebildet 
haben, deren geschichtete Chitinhtillen minder stark entwickelt 
sind als die der Muttercyste.« 

Endogene Hydatidenbildung sah Brinsteiner nur an einem ein- 
zigen Präparat: .»Es hat sich von den lamellös geschichteten Mem- 
branen einer grösseren Muttercyste nach innen eine fast gleich grosse 
Tochtercyste abgespalten und ausserdem finden sich in dem noch 
geringen Zwischenraum zwischen der grossen Tochtercyste und der 
Muttercyste zwei weitere kleinere Tochtercysten, die eben falls als 
deutlich von der Wand der Muttercyste ausgehend, erkannt werden 
können« (»die Parenchymschicht ist an einzelnen Hydatiden ziemlich 
gut zu sehen, aber nirgends zeigt sich eine Anlage von Brutkapseln 
und noch viel weniger eine Spur von Scolices oder Häkchen«). 

Ganz vereinzelt vorkommenden Spaltbildungen der Lamellen, die 
AbU (Virchow's Archiv. 1899, Bd. GL VII, S. 525) antraf, schreibt 
derselbe eine Bedeutung für das Wachsthnm der Blasen zu. »Die den 
Spalt begrenzenden Lamellen haben sich weit von einander abge- 
hoben, die innere, das Lumen der Blase abgrenzende Lamelle ist ver- 
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dünnt, die äussere dagegen stark entwickelt und drängt sich knospen- 
förmig in das umgebende Gewebe ein, so eine zweite kleinere Blase 
umschliessend, die an der der Mutterblase aufsitzenden Basis einge- 
schnürt erscheint.« Diesen Modus der Proliferation hält auch Abte 
für den selteneren. 

»Gewöhnlich findet eine partielle Vorbuchtung der ganzen 
Blasen wand statt.« 

Die »sprossenartige Ausbuchtung der ganzen Blasenwand«, wie sie 
ganz besonders Prougeanaky (1873) häufig sah und genau beschreibt, 
dürfte der am meisten verbreitete Vorgang der Abschnürung sein. 

Auch bei unseren Fällen konnten an verschiedenen Stellen mannig- 
fache Stadien dieses Processes wahrgenommen werden. 

Die meisten Beobachter berichten über derartige exogene Aus- 
stülpungen der ganzen Blasen wand. 

Nachtrag zum Vorkommen des Parasiten ausserhalb der Leber 
(s. I. Theil der Mittheilung, Heft V, S. 150). 

In jüngster Zeit kam mir ein Referat über eine rassische Arbeit zu Gesicht, 
die einen durch den eigenartigen Sitz und die interessanten klinischen Erscheinun- 
gen bemerkenswerthen Fall betrifft. 

Da aus dem Referat die wirkliche multilokulare Natur der Bildung nicht 
hervorgeht und ich noch nicht Einsicht in die Originalmittheilung nehmen konnte, 
reihe ich diese Beobachtung zur Ergänzung der S. 150—155 gebrachten Casuistik 
hier an, mit dem ausdrücklichen Vorbehalt, dass die Möglichkeit der so oft anzu- 
treffenden Verwechslung zwischen multiloculär und multipel auch hier nicht aus- 
geschlossen ist. 

Muratow, Ein Fall von Echinococcus des Ohres und Gehirns, cora- 
plicirt durch halbseitige Gesichtsatrophie. Russkij Archiw Patologii, klini- 
tscheskoi Mediciny i Bakteriol. Bd. VIII, Abth. 5 und 6; Bd. IX, Abth. 1 
und 2. 1899. Referirt in Revue der Russ. Medicin. Zeitschriften. 1900, 
Nr. 5 (Beilage zur St. Petersburger Medicin. Wochenschrift). 

Der 11jährige Knabe wurde in das Wladimirspital zu Moskau mit folgenden 
Symptomen aufgenommen : starke Kopfschmerzen, chronische Otorrhoe, die seit zwei 
Jahren anhält; doppelseitige Neuroretinitis. Eine ausgesprochene Hemiatrophie der 
linken Gesichtshälfte, der Zunge und des weichen Gaumens; herabgesetzte Schmerz- 
empfindung auf der linken Gesichtsseite. 

Die elektrische Reaction des Nervus facialis war nicht alterirt, die Zungen- 
musculatur wies eine Verringerung der faradischen Erregbarkeit auf. Tod unter 
Symptomen von Meningitis. Die Diagnose wurde auf einen Abscess in der hinteren 
Schädelhöhle, mit intracranieller Affection des Trigeminus gestellt. 

Die Section ergab einen multiloculären Echinococcus der linken hinteren 
Schädelhöhle, der das Oerebellum und das verlängerte Mark stark comprimirt hatte; 
mikroskopisch fand Autor eine prononcirte Atrophie der Zellen des Kernes des 
XII. Paares, linkerseits eine Degeneration im intramedullären Verlauf des Nervus 
hypoglossus; atrophische Zellen im linken Kern des Nervus facialis, Degeneration 
in der sensiblen Sphäre des Trigeminus. 



Zur pathologischen Anatomie des Alveolarechinococcus. 249 



Erklärung der Abbildungen. 

Tafel V. I. Echinococcus multilocularis. Museumspräparat Vd. 73 des Innsbrucker 
pathologisch-anatomischen Institutes. Ein überorangen grosser Knoten mit einer nuss- 
grossen. unregelmässigen, mehr gegen die Innenseite des Tumors gelegenen Zer- 
fallshöhle mit zerfressenen Wandungen. Die Höhle findet sich vorzüglich auf der 
einen Schnitthälfte. Der Fall zeichnet sich aus durch ungemein kleine, zarte Al- 
veolen, deren Durchschnitt wie eröffnete Miniaturschneckenhäuschen aussehen. 

In der Vertheilung derselben macht sich zwischen beiden Hälften ein 
Unterschied bemerkbar, indem die von der Ulcerationshöhle eingenommene (obere) 
die grösseren hauptsächlich an der inneren Peripherie der Geschwulst besitzt, 
während die andere dieselben mehr gleichmässig, aber auch auf die inneren 2 / 3 des 
Tumors vertheilt zeigt (\/ 2 natürlicher Grösse). 

II. Fall III der Casuistik. Sect.-Prot. Nr. 2965/42. 13. Februar 1892. Kinds- 
kopfgrosse Höhle mit zerfallenden Wandungen, an denen rothbraune und ziegel- 
rothe Hämatoidinniederschläge haften. Der linke Pfortaderast weit, der rechte von 
der parasitären Bildung durchwachsen und comprimirt ( 2 / 3 natürlicher Grösse). 

III. Fall V der Casuistik. Sect.-Prot. Nr. 2966. 17. Februar 1892. Das fase- 
rige Bindegewebe zwischen den Bläschen zeigt straülige Anordnung, dieselben da- 
her öfters länglich. Compression des rechten Pfortaderastes. Die sichtbaren Seiden- 
ligaturen rühren von der Operation her ( 3 / 4 natürlicher Grösse). 

Tafel VI. IV. Präparat von Fall VII. Sect.-Prot. Nr. 3416. 26. Februar 
1894. Ziemlich grosse, schön ausgebildete Echinococcenbläschen. 

Der rechte grosse Gallengang offen, der linksseitige erscheint von dem 
Echinococcusknoten zum Theil zusammengedrückt, zum Theil in demselben unter- 
gegangen. Die Pfortader offen, es reicht jedoch in dieselbe die vielfächerige Eehino- 
coccengeschwulst mit kleinen Bläschen vor (\'a— Vs natürlicher Grösse). 

V. Museumspräparat Vd. 78. 

Partie aus einer multilokularen Echinococcnsvegetation, die sich durch ganz 
besonders schön entwickelte Bläschen auszeichnet. Im Bereiche der Geschwulst ist 
das Lebergewebe vollständig untergegangen und substituirt von mohn- bis hanf- 
korn grossen, von dunkelgelbbraunem, colloidähnlichem Inhalt erfüllten Bläschen. 

Reichlichste Entwicklung der Alveolen um die Gefässe, welche dadurch ganz 
eingescheidet erscheinen, ohne Durchbruch in dieselben. 

Das Aussehen der Geschwulst erinnert sehr an grobbohriges, dunkelbraunes, 
morsches Holz ( 3 / 4 natürlicher Grösse). 

VI. Präparat aus dem pathologisch-anatomischen Institut des Wiedener 
Spitales in Wien (Prosector Dr. Zemann). 

a) Gleichzeitiges Befallensein der Leber einer alten Frau von Echinococcus 
hydatidosus (cysticus) und alveolaris. Cyste des Echinococcus hydatidosus (H.) im 
rechten Lappen, Durchsetzung des Lobus Spigelii (L. Sp.) von einem System aller- 
feinster Lückelchen (s. Abb. Tafel IX, Fig. 4), das bei mikroskopischer Unter- 
suchung deutlich den charakteristischen Bau des Alveolarechinoeoccus zeigt. Die 
Echinococcus multilocularis-Bildnng zeigt mehrfache in der Lebersubstanz um die 
Hydatidencyste herum sitzende, mit letzterer in keinerlei Verbindung oder Com- 
munication stehende metastatisehe Knoten (m). 

V. c. = Vena cava inferior. (Präparat durch Alkoholeinwirkung geschrumpft. 
0-6 der natürlichen Grösse.) 

Tafel VII. b) Gleiches Präparat. 
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Ansicht der eröffneten, entleerten Hydatidencyste, mit starken Kalkincrusta- 
tionen an den Innenwandungen besetzt. 

VII. Präparat einer Rinderlunge, die gleichzeitig hydatidöse und alveoläre 
Echinococcengeschwülste beherbergt. 

Eine grosse Cyste des Echinococcus hydatidosus mit seeundären Ausbuch- 
tungen, unten die Echinococcenmembran zur Demonstration theilweise aufgehoben. 

Im Lungengewebe zerstreute kleine, zum Theil ziemlich scharf abgekapselte, 
verkalkte oder theilweise kalkig-mörteligen Brei einschliessende Alveolarechinococcus- 
knoten. Dieselben stehen ebenfalls in keiner Verbindung oder Zusammenhang mit 
dem Echinococcus cysticus (fast \ ! 2 natürlicher Grösse). 

VIII. Zwei Präparate ( 4 / 9 natürlicher Grösse), bei denen die makroskopische 
Aehnlichkeit der Bildungen hervorgehoben werden soll. 

1. Ein Präparat der Leber einer Kuh, welches aus dem Centralschlachthof 
in Hamburg zugeschickt wurde. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein Gallen- 
gangscystom. 

2. Kleine, obsolete, primäre Echinococcus multilocularis-Ansiedlung in 
der menschlichen Leber. Zufälliger Obductionsbefund. Fall XVIII unserer Eigen- 
beobachtungen. 

Tafel VIII, Fig. 1. Mikroskopisches Uebersichtspräparat. (Oberhäuser* $cher 
Zeichenapparat. öOfache Vergrösserung.) 

Partie aus der Alveolarechinococcusgeschwulst Fall III. Sect.-Prot. Nr. 2965. 
13. Februar 1892. 

System mannigfach gestalteter, confluirender Alveolen, in den grösseren Sco- 
lices und eine Brutkapsel. 

Fig. 2. Partie aus einem Präparat desselben Falles III. Sect.-Prot. Nr. 2965. 
(110 fache Vergrösserung.) 

Endo- und exogene Sprossung der Brut an derselben Stelle der Membran. 
Entwicklung von Scolic6s in noch nicht zur Ablösung gekommenen Brutkapseln, 
sowohl in der Mutterblase als in der seeundären, nach aussen sprossenden Blase. 
Granulationsgewebe am Abgang der Tochtercyste. Junge, am Stiel haftende Brut- 
kapseln mit mächtiger Keimschichte. An der rechten Peripherie ältere, bereits los- 
gelöste Brutkapsel mit schön ausgebildeten Scolices und dünner Kapselmembran. 
Die Stellung der Köpfchen in der äusseren Brutkapsel entspricht der für den Echinoc. 
hydat. von Naunyn angegebenen Lagerichtung. 

Tafel IX, Fig. 1. Scolex von Echinococcus hydatidosus (cysticus) 
ausgestülpt mit isolirten Haken. (370fache Vergrösserung.) 

Aus der intra vitam bei einer Operation entnommenen Punctionsflüssigkeit. 

Fig. 2. Scolex von Echinococcus multilocularis mit isolirten Haken. 
(370 fache Vergrösserung.) 

Fig. 3. Alveolarechinococcus, Randpartie vom vorderen Rand der Leber mit 
ungewöhnlich grossen Alveolen. (Fall XIII. Sect.-Prot. Nr. 3807 [fast natürliche 
Grösse].) 

Fig. 4. Lobus Spigelii gleichmässig von Alveolarechinococcus mit aller- 
kleinsten Alveolen infiltrirt. Fall Zemann's (s. Abbildung VI a [natürliche Grösse]). 



Ueber langdanernde Fieberznstände unklaren Ursprungs. 

Ein Beitrag zur Lehre von den Septikämien, insbesondere der Endocarditi» 

septica. 

Von 

Docent Dr. Egmont Münzer. 

(Nach einem im Februar 1900 im Verein deutscher Aerzte in Prag gehaltenen 

Vortrage.) 

(Hieza Tafel X.) 

Seit Beginn meiner ärztlichen Tbätigkeit ausserhalb des Kranken- 
hauses habe ich wiederholt, häufiger jedenfalls als während meiner 
klinischen Thätigkeit, langdauernde Fieberzustände beobachtet, welche 
keinem der mir bekannten Krankheitsbilder entsprachen. Meist handelte 
es sich um monatelang andauernde Fieber; in manchen Fällen unter- 
brachen zeitweise Schüttelfröste die Monotonie des Fieberverlaufes. 
Organerkrankungen waren im Beginne entweder überhaupt nicht nach- 
weisbar oder, wo solche vorhanden waren, schienen sie von keiner 
oder von secundärer Bedeutung zu sein: häufig waren Veränderungen 
am Endocard, vorübergehend solche des Pericards oder anderer seröser 
Häute (Pleura, Gelenke) nachweisbar. Die Kräfte dieser Kranken nahmen 
trotz des häufig bis ans Ende gut erhaltenen Appetits ständig ab 
und so gingen die Kranken mit wenigen Ausnahmen theils an Ent- 
kräftung, theils an anderen intercurrent eintretenden Organerkrankungen 
zu Grunde. 

Der Verlauf zeigte, dass es sich um bösartige, den Körper de- 
struirende Fieber handelt; Infectionspforte konnte meist keine nach- 
gewiesen werden, der Ursprung der Infection war räthselhaft und so 
habe ich als Diagnose in meinen Protokollen theils den nichts prä- 
judicirenden Ausdruck »Fieber unklaren Ursprungs« gewählt — eine 
Bezeichnung, unter welcher Heubner x ) vor Kurzem ganz ähnliche Be- 
obachtungen veröffentlichte, theils diese Fälle unter der Bezeichnung 
»chronische, septisch-rheumatische Infection« geführt. 
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In der Folge fand ich, dass ein Theil der gleich zu schildernden 
Krankheitsbilder in ausgezeichneter Weise anderwärts gewürdigt und 
beschrieben erscheint, worauf ich noch später zurückkomme, und die- 
selben nur hier bei uns zu wenig bekannt sind, und so entschloss ich 
mich aus zwei Gründen, diese Beobachtungen mitzutheilen: 

Einmal, um die Aufmerksamkeit auf dieses Gebiet zu lenken und 
Einzelnen in Zukunft die vielen Sorgen und einen Theil der Unsicher- 
heit zu ersparen, die den Arzt erfassen, wenn er vor einem völlig 
unbekannten Krankheitsbilde zu stehen meint; denn es ist, wie 
Heubner 1 ) psychologisch ausserordentlich richtig beobachtet, dem 
Arzte, dem derartige Räthsel begegnen, lieb zu hören, »dass es nicht 
ausserhalb der allgemeinen Erfahrung liegt«. Dann aber, weil uns 
die Beobachtungen Anlass geben, zu einer Detailfrage, welche in der 
letzten Zeit zu einer ab und zu allzu hitzigen Polemik Anlass gegeben, 
Stellung zu nehmen, und zwar zur Frage der ätiologischen Beziehung 
des Gelenkrheumatismus zur Septikämie. 

Und nun gehe ich gleich in medias res: 

I. 

1. E. R., fünfjähriger Knabe. 

Anamnese vom 15. Jänner 1896: Das bisher vollkommen gesunde 
Kind erkrankte zunächst vor einigen Wochen unter leichten Fieber- 
beweguugen an Magendrücken. Appetitlosigkeit, fortwährendem Hustenreiz. 
Die seitens der Aerzte gestellte Diagnose lautete bei Mangel jeglicher 
Organerkrankung auf Typhus abdominalis; späterhin wurde eine Lungen- 
affection vermuthet. Die Untersuchung des Kindes am 15. Jänner ergab : 
ziemlich hohes Fieber, starke Schweisssecretion, keine Roseola: Lungen-, 
Herz-, Harnbefund normal. Ich verzichtete unter solchen Umständen auf 
die Stellung einer sicheren Diagnose; die Therapie bestand in lauen 
Bädern. 

Der weitere Verlauf gestaltete sich wie folgt: 

20. Jänner. Fieber anhaltend; Herzbefund normal; an den Lungen 
vereinzelt feinblasiges Knisterrasseln zu hören. 

27. Jänner. Bäder werden sehr gut vertragen; Fieber geringer, 
Appetit besser. 

2. Februar. Die Besserung war eine vorübergehende; seit einigen 
Tagen wieder höheres abendliches Fieber, sehr schlechter Appetit; immer 
sich wiederholende, äusserst quälende Anfälle von trockenem Husten. In 
dem sehr spärlichen Auswurfe (catarrhalischer Natur) keine Tuberkel- 
bacillen nachweisbar. 

Mitte Februar. Stärkere catarrhalische Erscheinungen rechts hinten 
unten, so dass ein zu Rathe gezogener College daselbst eine Pleuritis ver- 
muthet und Jodkali verordnet. 

26. Februar. Befinden schlecht; leichte Cyanose, 160 Pulse, 
82 Respirationen. 
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28. Februar. Diffuses, kleinblasiges Bassein, hochgradige Cyanose. 

3. März. Exitus. 

Auch heute noch bin ich ebensowenig als vor vier Jahren in 
der Lage, eine Diagnose in dem vorliegenden Falle zu machen. Man 
könnte zunächst an occulte Tuberculose denken; doch scheint 
eine tuberculose Erkrankung unwahrscheinlich mit Rücksicht auf die 
Abwesenheit hereditärer Belastung, den Mangel der Tuberkelbacillen 
im Auswurfe und das Fehlen jeder sonstigen tuberculösen Organ- 
erkrankung. 

Vielleicht handelte es sich um eine gastro-intestinale Sepsis 
im Sinne der Auseinandersetzungen unserer Prager Kinderärzte 
(Epstetn-Ftsclil 2 ) und einer Beihe anderer Autoren. 

Ich ziehe es vor, meine Unsicherheit einzugestehen, um nicht 
durch eine scheinbare Diagnose ein Weiterstreben nach Klarheit in 
ähnlichen Fällen zu hemmen. 

2. Herr M., 61 Jahre alt, war bisher gesund und hatte seinen 
Hausarzt nur einmal wegen Beschwerden, die an Stenocardie denken 
Hessen, consultirt. Er wurde, wie mir sein behandelnder Arzt mittheilte, 
am 27. October 1895 bettlägerig, nachdem er bereits durch 14 Tage 
Schnupfen, Husten und auch etwas Fieber (Influenza?) hatte, dabei aber 
seinem Berufe nachgegangen war und keinen Arzt consultirt hatte. An 
dem eben bezeichneten Tage klagte er über Hüsteln und Nasenbluten, 
zeigte eine Temperatur von 39*9° C, Puls 84; Sensorium frei; im Harne 
kein Eiweiss, kein Zucker; Milz nicht vergrössert, Brustorgane normal; 
keine Diarrhöe. 

31. October. Stechen auf der rechten Brustseite bei Bewegungen. 
Temperatur anhaltend 39° C; Pulsfrequenz 94— 98; Respiration 28— 32. 
rechts hinten unten Dämpfung, bronchiales Athmen; kein Sputum, kein 
Bassein, keine Dyspnoe. 

4. November. Fieber bis jetzt continuirlich, fängt an remittirend 
zu werden; Morgens Temperatur 37*8° C, Abends 38*5° C. Lungenbefund: 
atvpische Pneumonie. 

12. November. Temperatur Früh 37 l ü C, Abends 38'5° C. Auch 
links etwas Catarrh; rechts hinten etwas Exsudat. 

27. November. Schweres Uriniren; von da an täglich dreimal 
Entleerung des Harnes mit Katheter nothwendig, da vollkommene Blasen- 
paralyse. Der Harn eiterhältig, zeigt nur dem Eitergehalt entsprechend 
Albumen, keine Nierenelemente. Abendtemperatur wieder ansteigend; Per- 
cussionsschall auch in der rechten Lungenspitze rückwärts gedämpft, auch 
rechts hinten unten noch immer Schallverkürzung und kleinblasiges 
Rasseln an dieser Stelle; kein Auswurf; niemals Schüttelfrost. Ein con- 
siliariter beigezogener Arzt diagnosticirt Tuberculose. 

27. December. Ikterus (vielleicht in Folge erzwungener Nahrungs- 
aufnahme?) bei zunehmender Schwäche. 

28. December sah ich den Kranken zum ersten Male und fand: 
.Fieber, leichten Ikterus; Lungen-, Herz- und Unterleibsbefund normal. 

Zeitschr. f. Fleilk. 1900. Abth. f. interne Med. u. verw. Disciplinen. 17 
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Mit Rücksicht hierauf notirte ich in meinem Buche als Diagnose »chronisch 
fieberhafter Process unbekannter Aetiologie«. 

1. Jänner 1896. Gelbsucht ausgesprochen, starkes Hautjucken; 
Fieber anhaltend, Zunge trocken, Puls über 100. Lunge- und Herzbefund 
vollkommen normal ; Leber deutlich tastbar; im Harne kein Ei weiss, deut- 
lich Gallenfarbstoff. Therapie: Oelklystiie. 

8. Jänner. Gelbsucht unverändert; Leber auffallend vergrössert zu 
tasten. Therapie: Karlsbader Schlossbrunn. 

27. Jänner. Ikterus geringer, dagegen noch immer starkes Haut- 
jucken. Abendtemperatur 398° C. 

Die weitere Krankengeschichte verdanke ich wiederum der Freund- 
lichkeit des Hausarztes; sie lautet: 

2. Februar. Abscess an der Innenseite der linken Tibin; 
Temperatur 40*2. 

14. Februar. Onkotomie; fortdauerndes, wenn auch geringes, um 
38° C. schwankendes Fieber; von jetzt ab keine weiteren Local- 
symptome. Trotz Mangel an Appetit nimmt Patient von jetzt ab eher 
etwas zu. 

25. März. Keine Spur von Lungenaffection; kleine Leberdämpfung; 
normaler Urin: Pulsfrequenz 96 und findet sich bis zum 

3 April etwas erhöhte Abendtemperatur und Pulsfrequenz. 

Der Kranke erholt sich langsam auf dem Lande, ist aber schliess- 
ebenso frisch und gesund als früher. 

Wir hören von einem über fünf Monate sich erstreckenden 
Krankheitszustande, der anfangs unter ganz vagen, leicht febrilen All- 
gemeinsymptomen einsetzend, später bei andauerndem Fieber durch 
Erkrankung einer grossen Reihe von Organen charakterisirt ist; zu- 
nächst durch eine Lungenaffection (atypische Pneumonie?), dann durch 
Erscheinungen seitens der Blase, wahrscheinlich durch Erkrankung 
des Centralnervensystems bedingt, schliesslich zeigen sich Leber- 
erscheinungen, Hautabscesse. 

Man mag die anfangs vorhandenen Erscheinungen verschieden 
beurtheilen, entweder von der Annahme einer Pneumonie ausgehen, 
die secundär zur Erkrankung einer Reihe von Organen führte, oder 
— was mir mit Rücksicht auf den ganz abnormen Verlauf (Fehlen 
jeden Auswurfes, jeder Lösung) gegenüber der gewöhnlichen Lungen- 
entzündung richtiger erscheint — den ganzen Symptomencoraplex als 
der Ausdruck einer Allgemeininfection mit Localisation in verschiedenen 
Organen ansehen, das noch lange nach Ablauf aller nachweis- 
baren Organerkrankungen vorhandene Fieber spottet jeder 
Erklärung und zwingt uns, auch diesen Fall unter die diagnostisch 
unklaren, langdauernden Fieberzustände einzureihen. 
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Etwas weniger Schwierigkeit dürfte der nun folgende Fall dem 
Verständniss bieten, welcher sich in Symptomatologie und Verlauf 
wesentlich von den vorangehenden unterscheidet und, wie ich an- 
nehmen möchte, den Uebergang zur dritten und letzten Gruppe der 
hier mitzutheilenden Erankenbeobachtungen darstellt. 

3. Frau Fr., 28 Jahre alt, war als Mädchen stets gesund bis auf 
Neigung zu Halsentzündungen; im Jahre 1891 litt sie an Magen- 
schmerzen, Schlaflosigkeit, unregelmässigen, sehr profusen Menstruations- 
blutungen und Blutarmuth ; ein damals consultirter Arzt soll eine Lungen- 
spitzenaffection constatirt haben. 1893 traten nach Manipulation mit 
kaltem Wasser und Eis (Bedienung eines kranken Verwandten) Schmerzen 
und Schwellung nebst Steifigkeit in den Fingergelenken ein, doch bestand 
damals kein Fieber. Kurz nach der 1895 erfolgten Verheirathung soll die 
Krauke in Wien nach einer Erkältung unter Fieber an Steifheit des ganzen 
Körpers erkrankt sein, welche Erscheinungen jedoch nur eine Nacht an- 
hielten, worauf sie die Rückreise hieher nach Prag antrat. Hier befand 
sie sich vollkommen wohl bis zum 22. December 1895, an welchem 
Tage ich wegen heftiger Athemnot und Schmerzen auf der linken Seite 
der Brust beim Athmen zu Käthe gezogen wurde. 

Zur Ergänzung der anamnestischen Daten sei erwähnt, dass der 
Vater der Kranken an Nierenentzündung litt und an einer Apoplexie im 
59. Lebensjahie starb; Mutter lebt, zeigt stark arthritisch deformirte Finger- 
gelenke; eine Schwester der Kranken litt damals an Diabetes (ist in- 
zwischen gestorben), eine zweite an starker, nicht bacillärer Bronchitis. 

Die Untersuchung am 22. December 1895 ergab massiges Fieber, 
wegen heftiger Schmerzen dyspnoische Athmung. Der sonstige Befund 
(Lunge, Herz) normal; ich nahm eine Pleuritis diaphragmatica an 
und verordnete etwas salycilsaures Natron. Da die Kranke im letzten 
Monate der Gravidität war, bat ich jedenfalls den von der Familie zur 
Entbindung gewünschten Frauenarzt (Dr. B. Schick) zuzuziehen, welcher 
normalen gynäkologischen Befund constatirte und mit der Medication ein- 
verstanden war. 

Die Kranke befand sich bereits am nächsten Tage vollkommen wohl, 
und hielt das gute Befinden an bis zum 30. December 1895, an welchem 
Tage neuerdings heftige Beschwerden auftraten, die auf Salypirin rasch 
schwanden, am 4. Jänner 1896 auf einige Stunden wiederkehrten, um 
dann endgiltig auszubleiben, worauf ich dann vom 11. Jänner bis zum 
29. März 1896 die Patientin nicht sah. In diese Zeit fällt die Ent- 
bindung und das Wochenbett, welche beide glatt verliefen. 

Am 29. März 1896 wurde ich zur Kranken wegen der seit 
einiger Zeit vorhandenen Schmerzhaftigkeit und Steifheit der Finger- und 
Kniegelenke gerufen; ich fand die Kranke sehr abgemagert, die Inter- 
phalan^ealgelenke allenthalben verdickt; die inneren Organe vollkommen 
normal. Die Therapie, bestehend in Massage und passiven Bewegungen 
der Gelenke, entsprechender Diät, heissen Bädern und Salolgebrauch war 
erfolglos. Die Schmerzen hielten an. zeitweise gab die Kranke an, zu 
fiebern. 

17* 
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Am 8. Juni bestehen wieder durch zwei Tage ausserordentliche 
Schmerzen im ganzen Körper; dabei ausgesprochen höheres Fieber vor- 
handen. Herz-, Lungenbefund normal, im Unterleibe nichts Pathologisches. 
Therapie: Kühle Abreibungen und intern salycilsaures Natron. 

Im Juli geht die Kranke über meinen Rath nach Teplitz. Hier 
fühlte sich die Patientin anfangs besser, bis sie in Folge des Häuser- 
einsturzes in Brüx eine ausserordentliche Aufregung durchmachte, da sie 
ihr Kind in letzterer Stadt untergebracht hatte und dasselbe persönlich 
von dort holte. Nun begannen neuerdings Gelenksschmerzen; ausserdem 
klagte sie über Kurzathmigkeit, Seitenstechen auf der linken Seite, 
Schmerzen im linken Arme, war etwas cyanotisch und zeigte Fieber bis 
38-6° C. 

Am 27. August kehrte die Kranke nach Prag zurück; an diesem 
Tage klagte sie mir gegenüber vor Allem über heftige Schmerzen vorne 
auf der Brust, starke Schweisse und grosse Hitze. Die Untersuchung er- 
gab: Lungenbefund normal; Herzaction sehr frequent, Herzdämfung kaum 
vergrössert; Herzspitzenstoss deutlich zu tasten. Ueber dem Herzen 
deutlich oberflächliches Schaben, im Unterleibe nichts Pathologi- 
sches. Diagnose: Pericarditis sicca. Die Behandlung bestand in strengster 
Bettruhe und Milchdiät. 

Die Erscheinungen besserten sich rasch und bereits am 

1. November war die Kranke fieberfrei und fühlte sich relativ wohl. 
Doch traten immer von Zeit zu Zeit Fieber und Gelenksschmerzen ein. 

Am 2. Februar 1897 heisst es in meinem Protokolle: Abendliches 
Fieber, Schmerzen im ganzen Körper, besonders auf der Brust und im 
Rücken. Aussehen elend, Gelenke überall verdickt, schmerzhaft. Innere 
Organe — Lunge, Herz — und Harn normal. Therapie: Bettruhe, Schmier- 
seifenbehandlung. Das Befinden besserte sich, Fieber schwindet, Puls wird 
ruhig (80); aber schon am 22. März heisst es: Der alte Zustand, hohes 
Fieber, grosse rheumatische Beschwerden, Gelenke schwer beweglich, ver- 
dickt. Therapie: Chinin. 

Ein um diese Zeit über meinen Wunsch consultirter Arzt hielt die 
ganze Affection für einen einfachen chronischen Rheumatismus, während 
ich mit Rücksicht auf die anfallsweise auftretenden Fieberattaquen und 
Verschlimmerungen — siehe Temperaturtabelle I, auf welcher der Verlauf 
einer solchen Attaque vom October 1897 deutlich ausgeprägt erscheint — 
die Sachlage sehr ernst beurtheilte und leider recht behielt, denn von da 
ab blieb die Kranke fast ständig bettlägerig, da die Körperschwäche und 
die besonders am Morgen hochgradige Steifigkeit der Gelenke ein Verlassen 
des Bettes schwer zuliessen. 

2. Mai. Im Harne kein Eiweiss, kein Zucker. 

Anfang Juli geht die Kranke nach Bubentsch bei Prag; hier 
blieb sie bis zum September, ohne dass eine nennenswerthe Aenderung 
eingetreten wäre; es bestand ständig hohes Fieber, zeitweise sehr starke 
Schweisse. An den Organen nichts Pathologisches nachzuweisen. (Ein 
College glaubte, in der rechten Spitze etwas kürzere Percussion und ver- 
einzelte Rasselgeräusche zu hören, weswegen wir eine Zeit lang Guajacol- 
carbonat reichten — ohne Erfolg.) 
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September 1897 kehrt die Kranke nach Prag zurück. Sie ist ausser- 
ordentlich abgemagert, auf Haut und Knochen im wahrsten Sinne des 
Wortes. Hie und da kommen immer wieder Perioden von 1—2 wöchent- 
licher Dauer, in welchen das Fieber Abends viel höhere Grade erreicht, 
um gegen Morgen unter reichlicher Schweisssecretion bis fast zur JSorm 
herabzusinken, den elenden Körper noch mehr destruirend und im Vereine 
mit der fast vollkommenen Unbeweglichkeit das traurige Bild vervoll- 
ständigend (siehe Temperaturtabelle I). Dabei ist der Befund der Lunge 
bis auf geringe catarrhalische Erscheinungen in den rückwärtigen, basalen 
Partien normal; die Herztöne begrenzt. Die Untersuchung des ganz massigen 
catarrhalischen Sputums auf Tuberkelbacillen ergibt ein nega- 
tives Resultat. Im Harne findet sich jetzt eine Spur Ei weiss. 

1. Jänner 1898. Patientin sehr matt; geringes Fieber; diffuser 
Catarrh über den Lungen; Decubitus an fast allen dem Drucke des 
Körpergewichtes oder eines benachbarten Körpertheiles ausgesetzten Haut- 
stellen (Ferse, Trochanter, Innenseite der Kniegelenke, Kreuz» Ellbogen, 
Schulter). Die Kräfte der armen Kranken nehmen mehr und mehr ab, 
bis sie am 16. Februar 1898 der Tod bei vollem Bewusstsein von ihrem 
Leiden erlöst. 

Wir hören im vorliegenden Falle von einer 2 X / X Jahre dauernden 
Leidensgeschichte: immer wiederkehrende Fieberzustände und Gelenks- 
schmerzen, respective Gelenkssteifheit charakterisiren dieselbe; die 
kurzdauernde Pleuritis und Pericarditis stellen nur vorübergehende 
Episoden dar, wohl geeignet, unsereAnnahme einer rheumatischen 
Infection zu stützen. Und so dürfte es auch den Thatsachen am 
besten entsprechen, im vorliegenden Falle von einem chronisch- 
fieberhaften Rheumatismus zu sprechen; als Eingangspforten für 
das rheumatische Gift kämen hier zunächst die Tonsillen in Betracht ; 
denn die sehr häufig durchgemachten oft nur kurz dauernden Anginen 
mögen oftmals genug Gelegenheit zur Infection und Reinfection ge- 
geben haben. 

III. 

Durch die rheumatische Aetiologie schliessen sich- die nun 
folgenden vier, respective fünf Krankenbeobachtungen eng an die eben 
skizzirte Krankheitsgeschichte an. 

4. H. H., 25 Jahre alt, hat als Kind Variola, wiederholt Gonor- 
rhoen, vor vier Jahren Lues, vor zwei Jahren Polyarthritis acuta 
durchgemacht. Einige Zeit nachher findet der damalige Hausarzt eine 
Aorteninsufficienz. Mitte Oc tob er 1895: Schnupfen, Husten, leichtes 
Fieber. Ende October 1895: Schwellung, Röthung und Schmerzhaftigkeit 
der Fingergelenke der rechten Hand. Therapie: Einpackung mit Burow- 
scher Lösung. 

Am 2. November 1895 tritt der Kranke in Behandlung seines 
Cassenarztes, Herrn Dr. 0. Bondy f dessen Freundlichkeit ich einen Theil 
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-der Krankengeschichte verdanke. Dieser constatirte damals: 38*5 — 39° C. 
Fieber; acute Pharyngitis, Aorteninsufficienz, leicht rheumatische Schmerzen 
in den Beinen, Schwellung der Fingergelenke, und stellte die Diagnose 
auf Influenza bei einem Rheumatiker. Dementsprechend bestand die 
Therapie in Diät, Priessnitz-Umschlägen und Darreichung von salicyl- 
saurem Natron. 

Die Temperatur stieg an, blieb continuirlich um 39° C, die rheu- 
matischen Schmerzen schwanden, so dass der College auch das Vor- 
handensein eines Typhus abdominalis nicht ausschliessen konnte und 
ein Consilium vorschlug. 

Am 9. November sah ich den Kranken und fand Fieber; an den 
Lungen bis auf vereinzelte catarrhalische Erscheinungen normaler Befund ; 
typische Erscheinungen der Aorteninsufficienz. In meinem Protokolle 
lautet dementsprechend die Diagnose : Typhus abdominalis aut Endo- 
carditis chronica recidivans. 

In den nächsten Tagen zeigten sich meinen Notizen nach bald da, 
bald dort über den Lungen kleine Entzündungsherde, so dass ein Onkel 
des Kranken, der auch Arzt ist, eine Tuberculose der Lungen befürch- 
tete, um so mehr als auch die Mutter des Kranken an Tuberculose ge- 
storben war. 

Am 22. November heisst es: Fieber continuirlich anhaltend, ver- 
einzelte Schüttelfröste; Herzerscheinungen unverändert, im Harne kein 
Eiweiss. 

Nun schloss ich in Uebereinstimmung mit dem behandelnden Arzte 
das Vorhandensein eines Typhus abdominalis aus und lautete unsere 
Diagnose stricte: Chronisch-rheumatisches Fieber bei Endo- 
karditis. 

Die Therapie bestand in Chinindarreichung in der Dosis von 
0'3<7 pro die. 

31. December 1895 Zustand unverändert; Therapie: Bäder, reich- 
liche Ernährung. 

Von da an sah ich den Kranken nicht mehr; der behandelnde 
College theilte mir mit, dass Anfang Februar 1896 eine Besserung ein- 
zutreten schien, das Fieber zurückging. Mitte Februar: Ikterus, Leber-, 
Milztumor; Albuminurie, leichte Oedeme. 

Am 13. Juni 1896 tritt unter den Erscheinungen der Lobulär- 
pneumonie bei zunehmender Herzschwäche der Tod ein. 

5. H. H. aus K., 28 Jahre alt; Eltern leben, sind gesund, ebenso 
seine Geschwister ; hatte 1Ö83 und 1891 an acutem Gelenksrheumatismus 
gelitten und dabei einen Herzfehler acquirirt. Seit dem Jahre 1890 war 
Eiweiss im Harne gefunden worden. Erkrankte im Mai 1894 an Cystitis, 
wegen welcher er nach Karlsbad ging. Vom October 1894 bis Sep- 
tember 1896 hatte ich den Kranken einige Male gesehen (zuletzt 1. Juli 
1896) und stets denselben Befund constatirt: normaler Lungenbefund; 
deutliche Aorteninsufficienz ; im klaren Harne Eiweiss, kein Zucker ; 
mikroskopisch keine Cylinder. 

Am 3. September 1896 kam der Kranke abermals mit der Angabe, 
sich seit einiger Zeit unwohl zu fühlen, keinen rechten Appetit zuhaben 
und etwas zu fiebern. Der Kranke sah dabei wesentlich schlechter aus 
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als bisher, zeigte eine eigentümliche gelbgraue Gesichtsfarbe und etwas 
Fieber, ohne dass sonst eine Veränderung gegenüber dem früheren Status 
nachzuweisen gewesen wäre. 

Da ich eine Diagnose nicht zu stellen vermochte, verordnete ich 
mit Rücksicht auf das Fieber Bettruhe, Diät und empfahl den Hausarzt 
zu Käthe zu ziehen. 

16. September 1896. Jeden Abend Fieber bis 382; Aussehen auf- 
fallend fahl; Lungenbefund normal ; Milz stark vergrössert; Gelenke 
schmerzhaft. Diagnose : Rheuma — Malaria? Therapie: Bettruhe — innerlich 
Chinin-Arsen. 

Der Zustand änderte sich nicht, das Fieber hielt an und so wurde 
am 24. September die Chininbehandlung unterbrochen und Antirheumatica 
(Salol) gegeben — ohne Erfolg. Nun kamen zeitweise starkeSchweisse 
mit subnormalen Temperaturen; dabei klagte der Kranke besonders über 
Schmerzen in den Beinen (Waden), ohne dass etwas äusserlich nachweis- 
bar war. 

4. Jänner 1897. Fieber andauernd; Lungenbefund normal; Herz- 
befund unverändert; Milz deutlich geschwollen; im Harne Eiweiss. 
Therapie: Reichliche Nahrung; Antipyrin — Chinin. 

25. Jänner 1897. Ausserordentlich heftige Schmerzen im Unter- 
leibe, besonders auf der linken Seite (Milzinfarct?), ohne dass ein sicherer 
Tastbefund vorhanden wäre. Therapie : Sohmierseifeneinreibung des Unter- 
leibes, darüber kühle Umschläge. 

31. Jänner 1897. In der letzten Woche etwas mehr Appetit; 
Bauchschmerzen haben wesentlich nachgelassen. Schwere der Beine an- 
haltend, dabei Schmerzen bei Beklopfen der Tibiae und des Brustbeines, 
besonders in der Nähe der linken Clavicula. Eiweissgehalt des 
Harnes 1% . 

8. Februar 1897. Wieder zwei Tage sehr hoch gefiebert. 

16. Februar. Fieber bis 39*4° C; starke Schweisse. Objectiver Be- 
fund unverändert. 

12. März. Zwei Tage hohes Fieber; starke Schmerzen im linken 
Daumenballen; daselbst Röthung und Schwellung. Therapie: Ein- 
packung des Daumenballens in essigsauere Thonerde. 

13. März. Schwellung am linken Daumen geringer, dagegen 
Schwellung des rechten Handgelenkes. Therapie: Verband mit 
essigsauerer Thonerde. 

20. März. Schwellung der rechten Hand zurückgegangen. Sonst 
unverändert. 

Der Zustand bleibt unverändert derselbe, zeitweise zeigt sich 
höheres Fieber, Schmerzen bald da bald dort, in den letzten Wochen be- 
sonders unter der Schulter; vorübergehend ist Harnretention und 
blutiger Harn da; dabei nehmen die Kräfte mehr und mehr ab und 
der Kranke stirbt am 3. Juni 1897. 

Die Diagnose in diesem Falle war mir und einer Reihe von 
Aerzten, die den Kranken sahen, unklar; die Blutuntersuchung, welche 
gelegentlich eines Consiliums Herr Professor v. Jaksch vornahm, er- 
gab keine Leukocytose, keine Malariaplasmodien. Einzelne Collegen 
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dachten an Tuberculose, ich selbst eine Zeit lang wegen der auf- 
fallenden Schlaffheit und Hinfälligkeit, sowie der fahlen Gesichts- 
farbe an M. Addisonii. Seitdem ich aber in der Folgezeit Gelegenheit 
hatte, einzelne ähnliche Beobachtungen, auf welche ich gleich zu 
sprechen komme, zu machen, fasse ich die Sache anders auf und 
zweifle nicht daran, dass es sich um eine chronische, septische 
Endocarditis auf rheumatischer Grundlage gehandelt hat. 

6. Herr B., circa 60 Jahre alt. Der Kranke soll vor drei Jahren 
eine Mittelohrentzündung durchgemacht haben'; im Winter 1898 litt er 
an linksseitigem Lumbago, der nach einigen warmen Bädern ver- 
ging. War sonst immer gesund, ist verheiratet; Frau und Kinder leben, 
sind gesund. 

Am 1. Juni 1898 klagte der kräftige untersetzte Mann, dass er 
jetzt sehr leicht erregbar wäre, keinen rechten Appetit hätte und bei 
stärkeren Bücken Druck auf der linken Brustseite empfinde ; beim Treppen- 
steigen sei er etwas kurzathmig. 

Die Untersuchung ergab normalen Lungenbefund, deutliches erstes 
Geräusch an der Herzspitze. Harn eiweiss- und zuckerfrei. 

Meine Diagnose lautete: Chronischer Rheumatismus und 
Endocarditis. Dann sah ich den Kranken erst wieder am 16. August 
1898, also 2'/ 2 Monate später, nach meiner Rückkehr aus der Sommer- 
frische. Er war inzwischen auf dem Lande gewesen und war daselbst 
plötzlich an Schüttelfrösten erkrankt, die mit sehr hohem Fieber ver- 
bunden waren, und nach welchen er immer Stunden lang ganz apathisch 
und schlafsüchtig da lag. Ein herausgerufener hervorragender College soll 
angeblich die Diagnose auf progressive Paralyse gestellt haben. 

Der Befund am 16. August war: Hohes Fieber; Lungenbefund 
normal; am Herzen erstes Geräusch; Herzaction ruhig, rhythmisch. Im 
Harne kein Eiweiss, kein Zucker. Die Ohrenuntersuchung seitens des 
Otiaters (Dr. Anton) ergab vollkommen normalen Befund. 

Die Augen Untersuchung (Dr G. Hirsch) ergab: Augen äusserlich 
normal; Pupillen in Ordnung; ophthalmoskopisch: am rechten Auge 
die Papillengrenzen undeutlich, Papillengewebe und umgebende Netzhaut- 
partien getrübt; medial am Papillenrande, entsprechend der nasalen 
unteren Vene, eine oberflächliche Blutung; alle Venen erweitert, 
Arterien eher weiter, jedenfalls nicht verengert. Links: normale Verhältnisse, 
vielleicht etwas active Hyperämie. 

Die Untersuchung des Blutes ergab keine Leukocytose und keine 
Malariaplasmodien . 

Die Diagnose lautete nach diesem Befunde auf kryptogene 
Septikämie,. und der weitere Verlauf rechtfertigte leider dieselbe. 

17. August. Temperatur 39*8° C; Sensorium frei. Therapie: Creo- 
sotal innerlich. 

Die weitere Krankheitsgeschichte ist sehr monoton; die Geräusche 
am Herzen werden deutlicher, sind auch an der Aorta vorhanden ; Fieber 
und Schüttelfröste mit nachfolgenden immensen Seh Weissausbrüchen be- 
herrschen die Scene ; betrachtet man die Temperaturtabelle II, so fällt die 
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Uebereinstimmung mit dem Fieberverlauf bei sonstigen Septikämien sofort 
auf. Trotz entsprechender Nahrungsaufnahme und ausgezeichneter Pflege 
wurde der Kranke mehr und mehr apathisch, vom 26. September an 
war er vollkommen soporös, kaum mehr zu erwecken; liegt mit offenem 
Munde, trockenen Lippen, Borken um die Augen da, eine unbewegliche 
Masse; lässt Harn und Koth unter sich. Fast fünf Tage dauerte dieser 
jammervolle Zustand, ehe der Tod den Kranken erlöste. 

7. Herr Schw., 28 Jahre alt, ledig. Als Kind von der Amme 
luetisch inficirt (unsicher); mit drei Jahren Beginn von typischen An- 
fällen paroxysmaler Hämoglobinurie. 1 ) Im fünften Lebensjahre 
Scharlach mit Nieren- und Rippenfellentzündung. 1897 Fieber mit 
erratischen Schüttelfrösten; die behandelnden Aerzte nahmen Anfangs 
typhöses Eieber an, wurden aber in ihrer Ansicht wankend, als das 
Fieber plötzlich schwand. 1898 Wiederum Fieber (Halsentzündung?) mit 
Schüttelfrösten. 

Am 7. September 1898 consultirte mich Herr Seh. das erste Mal 
wegen abendlichen Fiebers und Brustschmerzen. Den eben erwähnten 
anamnestischen Daten wäre hinzuzufügen, dass der Vater des Kranken 
sehr nervös war und an Nierenentzündung starb, Mutter und Geschwister 
leben, sind gesund. Die Untersuchung des Kranken am 7. September er- 
gab normalen Lungenbefund; erster Herzton unrein; im Harne kein Ei- 
weiss, kein Zucker. Therapie: Bettruhe; innerlich etwas Chinin. 

Am 22. September 1899, also ein Jahr später, consultirte mich 
Herr Seh. neuerdings und gab an, dass er seit einiger Zeit wieder- 
holt Fieberanfälle gehabt hätte; jetzt schleppe er sich wieder seit acht 
Tagen kaum herum, fühle sich furchtbar matt, habe besonders in den 
Füssen (Waden) grosse Schmerzen und in der Nacht Fieber. Die Unter- 
suchung ergab Lungenbefund normal; am Herzen unreiner erster Ton, eher. 
Geräusch ; Temperatur 37*6° C. Im Harne kein Eiweiss, kein Zucker, 
Diagnose: rheumatische Infection. Therapie: Bettruhe, warme Bäder 
salicylsaures Natron. 



') Herr Ür. ft. Kuh hatte die Freundlichkeit, folgende Schilderung von 
den selbst beobachteten Anfallen zu geben : »Seh. vom Spaziergange bei einer Luft- 
temperatur von 14° R. kommend, klagte über ziehende Schmerzen im Kreuze, 
Mattigkeit, heftige Kopfschmerzen; dabei war das Gesicht blassgrau; bald darauf 
trat ein Schüttelfrost mit darauffolgendem Hitzegefühl auf; Temperatur stieg auf 
40° C, Puls 120. Nun trat Harndrang ein und der gelassene Harn war braun- 
röthlich gefärbt, enthielt Eiweiss, Cylinder, viele Phosphate. Die HelUr'sch* Probe 
fiel positiv aus. Der eine Stunde später gelassene Harn war wieder normal, ob- 
wohl die Temperatur des Körpers noch immer 39 u C. betrug und 100 Pulse be- 
standen«. Nach Chinintherapie wurden die Anfalle viel seltener. Einer der 
letzten derartigen Anfalle wurde von Dr. E. Frank in Karlsbad am 15. Mai 1897 
beobachtet und heisst es in seinem Berichte: Nach vorangegangener Erkältung 
kam es zu einem 15 Minuten dauernden Schüttelfröste: nachher einige Stunden 
grosse Mattigkeit. Während des Anfalles wurde ein dunkelrother Harn entleert, 
welcher reichlich Eiweiss und Blutfarbstoff enthielt; ausserdem zahlreiche 
hyaline und granulirte Cylinder, spärliche weisse, keine rothen Blutzellen. 
Der letzte derartige Anfall war im August 1899. 
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26. September. Zustand unverändert; Fieber hält an; Diagnose 
sehwankt zwischen Typhus abdominalis, occulter Tuberculose, Malaria und 
septisch-rheumatischer Infection. 

29. September. Abends hohes Fieber; Widal negativ. Da ausser- 
dem der Lungenbefund vollkommen normal war, schien Tuberculose und 
Typhus abdominalis unwahrscheinlich und kamen eigentlich nur die 
zwei zuletzt genannnten Infectionsprocesse in Frage. Gegen unser Er- 
warten gab die Blutuntersuchung zunächst Ausschlag für Malaria. Das 
Blut wurde nach vorheriger Reinigung der Haut aus der Fingerkuppe 
durch tiefen Einstich entleert, auf Deckgläschen aufgestrichen, daselbst 
mit Formol fixirt und mit Triacid (Ehrlich) gefärbt; in den so her- 
gestellten Präparaten waren in den rothen Blutzellen sichelförmige, 
blaugefärbte Gebilde sichtbar, den Parasiten des atypischen Malaria- 
fiebers entsprechend. 

Nach diesem Befunde schien die Diagnose einer schweren Malaria- 
infection gesichert und es wurde eine entsprechende Chinin-Arsen- 
Therapie eingeleitet. Um aber ganz sicher zu gehen, wurden die Fäces 
nochmals auf Typhusbacillen culturell verarbeitet — mit negativem 
Resultate — und das Sputum mit ebenso negativem Erfolge auf Tuberkel- 
bacillen untersucht. 1 ) 

21. October. Chinintherapie ausgesetzt; Methylenblau, 10 Kapseln 
u Ol, drei täglich, ohne Erfolg. 

Nun wird eine Zeit lang ein Indifferenz gereicht, um der Natur 
allein den Kampf mit dem Infectionsstoffe zu überlassen, — ohne 
Erfolg. 

Am 1, November wird neuerlich die Chinintherapie mit grösseren 
Dosen begonnen, und zwar werden anfangs V/^g, später 2 g pro die 
gereicht; auf diese Weise gelingt es wohl, das mittlere Niveau, um 
welches die Tagestemperaturen schwankten, herabzusetzen, doch der stark 
remittirende Temperaturverlauf bleibt deutlich bestehen, wie die Temperatur- 
tabelle III. zeigt, und mit dem Aussetzen des Medicamentes treten die 
früheren Verhältnisse wieder ein. Bereits jetzt zeigt der Kranke gegen 
die Mittagsstunde etwas Frösteln; hie und da klagt er über Anfälle 
von Herzklopfen. 

Therapeutisch wurden jetzt kühle Waschungen des Körpers (partiell 
ausgeführt), im Bette versucht und intern Kreosot verabfolgt; später 
Salophen, Salol — Alles vergebens. Wohl lobt sich der Kranke die kühlen 
Abreibungen, die anfangs einmal, später zweimal täglich gemacht wurden; 
die objectiven Erscheinungen bleiben unbeeinflusst. 

Der ganze Verlauf hatte uns schon lange an der Diagnose: Malaria, 
zweifeln lassen oder wenigstens die Annahme erschüttet, dass die Malaria- 
plasmodien die alleinige Krankheitsursache im vorliegenden Falle darstellen 
könnten; die schon anfangs als wahrscheinlich angesehene Annahme einer 
septisch-rheumatischen Infection mit Betheiligung des Endocards 
erschien immer mehr als die begründetere, und war zur Erlangung einer 



l ) Die baoteriologischen und mikroskopischen Untersuchungen wurden von 
Herrn Dr. O. Salus in dessen Laboratorium durchgeführt und danke ich ihm für 
seine Bemühungen herzlichst. 
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entsprechenden Sicherheit eine nochmalige genaue Blutuntersuchung dringend 
geboten. Diese wird dann auch am 

1. December vorgenommen. Nach vorhergegangener gründlicher 
Reinigung der Fingerkuppe des Mittelfingers der rechten Hand mit Carbol 
und Aether wird durch tiefen Einstich eine grössere Menge Blutes ent- 
leert, welche zur bacteriologischen und mikroskopischen Untersuchung 
verwerthet wird. 

Ich fand bei Färbung mit Triacid nach Alkohol-Aetherfixirung 
nichts Pathologisches im Blute, jedenfalls auch keine Andeutung von 
Plasmodien, auch keine Mikroorganismen. 

Herr Dr. Salus, der ebenfalls Präparate zur mikroskopischen Unter- 
suchung mitnahm, fand einzelne blaue Körnchen in den rothen Blut- 
zellen (Vacuolen oder Degenerationsproducte der rothen Blutzelle? Grawitz), 
aber ebenfalls keine Spur jener seinerzeit für Malaria gehaltenen Formen; 
in einigen Präparaten fand Herr Dr. Salus einige Coccen. 

Die Widal'sche Serumreaction war negativ. 

Die bacteriologische Untersuchung ergab auf Serum und Agar 
Reinculturen eines Staphylococcus, welcher sich auf diesem 
Nährboden, sowie in Bouillon-Gelatine und Kartoffeln voll- 
ständig wie Staphylococcus pyogenes albus verhielt. 

Intrapleurale Injection von 2 cm* Bouilloncultur beim Kaninchen 
rief keine Reaction hervor. 

Die Diagnose musste, selbst wenn wir die Diagnose einer Malaria 
nicht vollkommen fallen lassen wollten, ergänzt werden dahin, dass wir 
es, entsprechend unserer Annahme, thatsächlich mit einer Septikämie 
(mit besonderer Betheiligung des Endocards) zu thun hatten. 

6. December. Im Harne Pepton (Salkowski). 

Der weitere Verlauf zeigte sehr bald die Richtigkeit unserer An- 
nahme. 

13. December. In der Nacht heftige Magenschmerzen; Früli 
Erbrechen, ebenso Nachmittags. Im Harne Pepton. Am Herzen, auch 
an der Aorta, dem zweiten Tone nachhallendes Geräusch zu 
hören; daneben deutlich erstes Geräusch an der Herzspitze. 

14. December. Nacht sehr schlecht, viel phantasirt ; heftige Schmerzen 
in der Regio lumbalis sinistra, dicht unter dem Rippenbogen. 

15. December. Die Schmerzen in der linken Seite des Unter- 
leibes haben eine ausserordentliche Heftigkeit, besonders gross sind die- 
selben an der untersten Rippe und strahlen von hier nach vorne in den 
Leib. Objectiv ist der Unterleib etwas aufgetrieben, vor Allem auf der 
linken Seite in der Nähe der zehnten Rippe, daselbst ist auch die 
Percussion gedämpft, die Milzdämpfung erscheint vergrössert Milz- 
infaret. Palpation unmöglich. Therapie: Morphium innerlich und 
local Thermophor. 

17. December. Es treten diarrhöische Stühle ein und gleichzeitig 
kehrt der plötzlich gänzlich geschwundene Appetit wieder; dagegen 
erscheint nun die Zunge trocken, rauh. 

18. December. Die Diarrhöen halten diesen und die folgenden Tage 
an. Im Harne kein Eiweis, kein Pepton (Salkowski), kein 
Urobilin. 
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20. December. Unterleib wieder eingesunken, Zunge trocken. Am 
rechten Fusse, entsprechend der zweiten Zehe des Interphalan- 
gealgelenkes geröthet, geschwollen, schmerzhaft. Therapie: Ein- 
packung der Zehe in essigsaure Thonerde. 

21. December. Zunge trocken; Puls 108; Schmerzen im rechten 
Fuss und Knie; Böthung und Schwellung der Zehe geschwunden. 

22. December. Schmerzen auf der linken Seite des Kopfes und im 
kleinen Finger der linken Hand; Geräusch am Herzen im Zu- 
nehmen und in beiden Momenten zu hören. 

23. December. Schmerzen in der Herzgegend; Geräusche 
intensiver; auch an der Aorta deutliche Geräusche; Puls 96. 

27. December. Schmerzen im ganzen Körper (Schlüsselbein, Rippen, 
Fingerspitzen) — dabei Kältegefühl; Puls 104. 

28. December. Starke Schweisse; Puls 106; heftige Schmerzen 
in der rechten Gesässbacke. 

1. Jänner 1900. Eöthung und Schwellung des Daumens der 
rechten Hand und der kleinen linken Zehe, welche auf feuchte Einpackung 
zurückgehen; in der Nacht Schweiss. 

3. Jänner. Sehr starker Hustenreiz; Zunge trocken; Athmung 
vesiculär; ad basim beiderseits alveoläres Knisterrasseln. Herzbefund un- 
verändert. 

6. Jänner. Klagt ständig über den Hustenreiz. Der Befund un- 
verändert. 

7. Jänner. Heftiger Hustenreiz; Schmerzen in den Schultern und 
Rippen. Puls 104; beiderseits ad basim kleinblasiges Rasseln. Therapie: 
Senfpapier, Priessnitzeinpackung der Brust. 

8. Jänner. Puls kräftig (100), eigentümlich schnellend und 
vibrirend; Zunge rein; die catarrhalischen Erscheinungen an der Basis 
beider Lungen zunehmend, in den oberen Partien vesiculäres Athmen. 

10. Jänner. Befinden besser; Catarrh entschieden geringer. 

12. Jänner. Ausserordentliche Schweisssecretion, hie und 
da Frösteln; Puls 100, schnellend. 

13. Jänner. Athmung vesiculär: ad basim beiderseits Catarrh. Am 
Herzen lautes, schabendes erstes Geräusch; Milz deutlich zu tasten; 
starke Hustenkrämpfe; in der Nacht Schüttelfrost; heftige Schweiss- 
secretion. 

14. Jänner. Starke Hustenanfälle mit Athemnoth; etwas blutiger 
Auswurf. 

15. Jänner. Vormittag: Ausserordentliche Schweisssecretion: leichte 
Cyanose; Puls 124, schnellend. Rechts hinten unter der Scapula 
Dämpfung und abgeschwächtes bronchiales Athmen; deutlich 
pericardiales Schaben. 

Nachmittag: Der Schall überall rechts vorne leicht tympanitisch 
klingend; bei der Auscultation : Rasseln und Schaben. Links vesiculäres 
Athmen. Am Herzen neben den endocardialen Geräuschen, deutlich peri- 
cardiales Schaben. 

16. Jänner. Athmung 44 — 46 in der Minute; Puls 116. Percussi on: 
Rechts vorne tympanitisch, links normal. Auscultation: Rechts 
Schnurren und Pfeifen, links vesiculär. Am Herzen laute Geräusche. 
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Rückwärts Dämpfung in der basalen Partie der rechten Lunge, 
daselbst bronchiales Athmen und pleurales Schaben. 

Abends ist die Leber tief stehend empfindlich; Milz stark ver- 
grössert, sehr schmerzhaft. Der sonstige Befund unverändert; ununter- 
brochen heftiger Schweiss. 

17. Jänner. Früh Exitus bei vollem Bewusstsein. 

8. Kurze Zeit nach Abhaltung meines Vortrages im hiesigen Verein 
deutscher Aerzte hatte ich Gelegenheit, neuerdings den Uebergang einer 
rheumatischen Infection in eine solche septischen Charakters zu be- 
obachten. Es handelte sich um einen 41jährigen Mann R. W., welcher 
in seinem zehnten Lebensjahre das erste Mal an Gelenksrheuma erkrankte 
und von da ab an leichten Herzerscheinungen litt. 

1890 neuerdings acutes Gelenksrheuma und seit dieser Zeit immer 
wieder Attaquen von Herzklopfen und rheumatischen Schmerzen. Ich 
untersuchte den Kranken zum ersten Male am 12. Juli 1899, und bot 
derselbe damals die typischen Erscheinungen einer ziemlich compensirten 
Aorteninsufficienz dar. Dann sah ich denselben hie und da auf der Strasse, 
und fiel mir derselbe besonders durch seine ausserordentliche Blässe auf. 
Im Februar 1900 soll Herr W. einen Schüttelfrost gehabt haben, 
darauf eine Abendtemperatur von 39*2° C; allmäliger Fieberabfall; nach 
acht Tagen ist der Kranke fieberfrei und bleibt es einige Tage, worauf 
ein neuer Schüttelfrost eintritt und von da an ist bis zu dem am 
4. Mai 1900 erfolgenden Tode abendliche Fiebersteigerung auf 38b bis 
39*2° C vorhanden; dabei Geräusche an allen Ostien des Herzens; deut- 
licher Milztumor; kleine Blutungen an verschiedenen Hautstellen, vorüber- 
gehende Schwellung und Schmerzhaftigkeit einzelner Gelenke (Finger, 
Zehen) und auch der Knochen; starke Schweisse. 

Am 28. und 29. April erreicht die Temperatur Mittags eine Höhe 
von 402, respective 40*5° C; die Blässe hochgradig; der Kranke zeigt 
grosse Athemnot. Von jetzt ab continuirlich andauernde ausserordentliche 
Schweisssecretion, Cyanose — und unter diesen Erscheinungen geht der 
Kranke zu Grunde. Siehe Temperaturtabelle IV. 

Auch in diesem Falle wurde das Blut (Ende März 1900) genau 
mikroskopisch und bacteriologisch untersucht. Die mikroskopische Unter- 
suchung der Blutpräparate ergab ein vollkommen normales Blutbild. Die 
Leukocyten waren nicht vermehrt, das Verhältniss der poly- zu den 
mononucleären Formen ein normales. An den rothen Blutzellen war 
keinerlei Veränderung nachweisbar. In den darauf gefärbten Blutpräparaten 
fanden sich keine Malariaplasmodien und ebensowenig waren in drei 
darauf gefärbten Präparaten irgendwelche Mikroorganismen zu sehen. 

Die Culturen (auf Serum, Agar, Glycerinagar) blieben ohne 
Ausnahme steril, auch die im Blute selbst. 



Mit dieser kleinen Auslese will ich meine Casuistik schliessen; 
ich habe zunächst alle acut zum Tode führenden Erkrankungen aus- 
geschlossen, denn zum Theile handelte es sich in solchen Fällen um 
sehr schwere, nicht zur Entwicklung gekommene Infectionen, oder es 
handelte sich um Erkrankungen (Anginen), die zu typischen Septico- 



266 D° c - Dr. Egraont Mönzer. 

pyämien führten, für welch' letztere Form ich erst unlängst zwei 
classische Beobachtungen anzustellen in der Lage war. Wegen des 
Interesses, das dieselben bieten dürften, sei es gestattet, dieselben hier 
kurz mitzutheilen. 

9. Im ersten Falle handelte es sich um einen kräftigen Mann in 
den Vierzigerjahren, Herr 0., der Ende December 1899 an einem links- 
seitigen Tonsillarabscess erkrankt war; spontaner Durchbruch des Abscesses 
in den Mund. Darnach kein eigentliches Wohlbefinden; doch verlässt der 
Kranke gegen den Willen des Arztes auf einige Stunden das Bett. Wenige 
Stunden später Schüttelfrost. Die Untersuchung ergab bis auf eine 
unmotivirt frequente Athmung negativen Befund. Die Schüttelfröste wieder- 
holen sich, es kommt zu lobular-pneumonischen Herden rechts hinten 
unten, Cyanose und starker Schweisssecretion, und unter diesen Erscheinungen 
starb Herr 0. am 13. Tage seiner Erkrankung, 5 — 6 Tage nach dem 
Auftreten des ersten Schüttelfrostes. 

Noch merkwürdiger und befremdender dürfte das Eintreten der 
Septicopyämie in dem folgenden Falle erscheinen, wo sich die all- 
gemeine septische Infection an eine lacunäre Angina an- 
schloss! 

10. Herr W. in P., 37 Jahre alt, kein Potator, nie luetisch inficirt, 
machte seit seinem 20. Lebensjahre fast jedes Jahr 1—2 mal eine Angina 
follicularis durch; nach 2 — 4 Tagen war der Process meist abgelaufen. 

Am 24. December 1899 erkrankte Herr W. neuerdings an Hals- 
schmerzen und massigem Fieber; am 25. December war der charakteristische 
Belag an den nur wenig geschwollenen Tonsillen vorhanden; keine 
Lymphdrüsenschwellung. Am 27. December war der Belag bereits 
geschwunden, doch hielt das Fieber noch immer an und betrug 38*3° C. 
Am 28. December stieg die Temperatur auf 386— 39*0° C. ; am 29. De- 
cember Abends 39*6° C. Doch war das Sensorium frei, Appetit gut, Stuhl. 

Am 30. December. Morgens war 40'3° C, Sensorium frei, Haut 
leicht ikterisch ; im Halse ausser Böthung des Pharinx und der Gaumen- 
bögen keinerlei Erscheinungen, keine Schlingbeschwerden ; im Harne kein 
Eiweis. Der Kranke hatte, obwohl er sich subjectiv wohl fühlte, seit 
seiner Erkrankung nicht geschlafen. 

Am 31. December. Temperatur wie Tags zuvor; in der 
Musculatur des rechten Vorderarmes plötzlich Schmerz und 
leichte Anschwellung; Nachmittags leichte Verworrenheit. Nachts 
1 Uhr starke Schweisssecretion und Abfall der Temperatur auf 37*6° C, 
jetzt auch 7 4 — 1 / 2 Stunde währender Schlaf. Während des Schlafes ein 
circa 3 Minuten währender Schüttelfrost, worauf die Temperatur 
sofort wieder auf über 40° C. anstieg. 

Die Verworrenheit nahm im Laufe des 1. Jänner 1900 zu und 
von 6 Uhr Abends stellte sich Singultus ein, der mit Unterbrechungen 
bis zum Tode anhielt. Am 1. Jänner 1900 sah ich Herrn W. um 8 Uhr 
Abends; der Kranke, der mir von früher her bekannt war, erkannte mich 
sofort und begrüsste mich lebhaft; eine Weile später erscheint er wieder 
verworren. Die Untersuchung ergab hohes Fieber; Lungen- und Herz- 
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befund normal; am rechten Vorderarme teigige Schwellung, über welcher 
die Haut leicht geröthet war; ähnliche Schwellung in der rechten Kniekehle; 
beide Stellen sind sehr druckschmerzhaft. Im Harne viel Eiweiss. Es handelte 
sich um eine zweifellose Septicopyämie und war die Prognose selbst- 
verständlich sehr schlecht. Am Vormittag des 2. Jänner trat volle Be- 
wusstlosigkeit ein ; das Fieber bewegte sich zwischen 38*6 — 39*6° C. Um 
12 ühr Nachts betrug die Temperatur 41'7° C. und hielt sich trotz kalter 
Einwicklungen bis zu dem um 2 Uhr Morgens erfolgenden Tode auf 
dieser Höhe. 

Vielleicht trägt folgende Bemerkung, die ich — ebenso wie die 
genaue Krankengeschichte — dem Bruder des Patienten, der selbst Arzt 
ist, verdanke, dazu bei, uns den Verlauf des Falles verständlicher zu 
machen: Herr W. hatte die Gewohnheit, mit den Fingern die Zunge 
herabzudrücken, um die Entzündung im Halse im Spiegel controlliren zu 
können. Am 27. December theilte er seinem Bruder mit, er habe den 
Finger so tief in den Hals gesteckt, dass er Würgbewegungen bekam 
und aus einer Mandel blutete. Möglicherweise erfolgte hiebei die septische 
Infection ! 

Diese Fälle bieten dem Verständniss keine Schwierigkeit und da 
es andererseits nicht in meiner Absicht lag, das ganz* grosse Gebiet 
der septischen Erkrankungen zu besprechen, habe ich mich auf die 
Mittheilung der langdauernden Fieberzustände unklaren Ur- 
sprungs beschränkt und habe eben deshalb auch meine Mit- 
theilung mit der Besprechung zweier Krankheitsfälle begonnen, 
bezüglich deren wir über Vermuthungen nicht hinauskommen. Ich hoffe, 
dass die mich hiebei leitende Absicht klar geworden ist; zunächst 
bestimmte mich hiezu, wie ich Eingangs betonte, die Vermuthung, 
dass jedem Arzte in ähnlicher Lage der Gedanke trostreich sein 
würde, socios habere malorum oder richtiger inscientiae; dann 
aber, weil ich aufrichtig wünschte, dass wir Alle in jedem ähnlichen 
Falle nicht kurzweg schlecht begründete Diagnosen stellen, unser 
eigenes Gewissen und hie und da auch das der Collegen sanft täuschend, 
sondern lieber ehrlich und offen unsere Unwissenheit einbekennen, 
dadurch angespornt, unsere Aufmerksamkeit in erhöhtem Masse dem 
Studium jedes solchen Falles zuwenden und so in die Lage kommen, 
den Kreis dieser räthselhaften Erkrankungen mehr und mehr einzu- 
engen! 

Aus letzterem Grunde freue ich mich denn ausserordentlich, 
Ihnen zeigen zu können, dass es sich in den zuletzt beschriebenen 
fünf Fällen um ein einheitliches Krankheitsbild handelt, dessen Ver- 
ständniss mir spät, aber schliesslich doch zu Theil wurde, dessen 
erste Aufklärung von Prag ausging und an den Namen eines 
eminenten Denkers, an Klebs*), anknüpft. 
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Es handelt sich in all' diesen Fällen um sichere Septikämien 
deren vorzüglichste Legalisation in der Mehrzahl der Fälle an 
Endocard zu sehen ist. Litten*) hat in seiner vorzüglichen Arbeit: 
»Ueber septische Erkrankungen« diesen Krankheitsverlauf genau ge- 
schildert und analysirt; er zeigt, >dass die Endocarditis nur ein 
Symptom, eine Complication der Septikämie darstelle, welche den 
übrigen Organveränderungen gleichwerthig sei« und hält es allein für 
richtig, diese Formen als Septikämien aufzufassen; soll aber die 
Endocarditis, weil häufigste und häufig, erste und einzig nachweisbare 
Organ Veränderung in der Diagnose speciell hervorgehoben sein, dann 
wäre für diese Fälle nur die Bezeichnung Endocarditis septica 
am Platze, im Gegensatze zur rheumatoiden Endocarditis. 

Ich habe also die letzt geschilderten Krankheitsfälle (Nr. 3 — 7) 
richtig beurtheilt, wenn ich sie als septische Erkrankungen ansah, 
dass es sich aber in allen fünf Fällen um ein ziemlich gleiches, 
wohlbekanntes und charakterisirtes Krankheitsbild handelt, das habe 
ich erst allmälig beim Studium der Litteratur aus den Arbeiten 
Litten 9 8 b ), Leyden's 6 ) und Heitbner's*) ersehen. 

Was charakterisirt also, so fragen Sie mit Becht, diese Fälle, 
und worin besteht das Gemeinsame? 

Zunächst die rheumatische Aetiologie! 

Drei Kranke (Fall 4, 5, 8) haben acuten Gelenksrheumatismus 
durchgemacht, ein Kranker (Fall 6) stand kurze Zeit vor seiner 
letzten Erkrankung wegen Muskelrheumatismus in meiner Behandlung 
und nur in einem Falle Seh. (Fall 7) fehlt diese Angabe. 

Bei allen Kranken ohne Ausnahme finden wir offenbar 
als Folge der rheumatischen Infection eine Endocarditis. 

In keiner unserer Beobachtungen hat dieselbe anfangs Er- 
scheinungen gemacht; in einem Falle (5) blieben diese auch bis zum 
Tode aus; in einem Falle (4) traten Erscheinungen der Accommodations- 
störung hinzu, in drei Fällen (6, 7 und 8) nahmen die Geräusche 
am Herzen zu, ohne dass jemals Erscheinungen gestörter Aceo- 
modation nachweisbar gewesen wären. 

Das ist auch der Punkt, auf welchen ich Ihre besondere Auf- 
merksamkeit lenken möchte. Wir haben uns gewöhnt, falls wir einem 
Kranken mit Herzfehler oder, wollen wir vorsichtiger sagen, mit 
Endocarditis begegnen, nur dann an ein Fortschreiten der Herz- 
affection zu denken, wenn Erscheinungen gestörter Herzaccommodation, 
also Herzklopfen, Athemnoth. Oedem etc., kurz Stauungserscheinungen 
vorhanden sind; dem ist aber nicht so und die chronische septi- 
sche Endocarditis ist ein Beweis, dass das Herz vollkommen 
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ac com mo dir t bleiben kann, keine Spar einer Accommodationsstörung ein- 
zutreten braucht, die Klappenapparate monatelang tadellos fimgiren 
und dennoch das Endocard Sitz eines Herdes von Mikroorganismen 
— höchstwahrscheinlich Mikrococcen — sein kann, von dem aus 
immer und immer wieder, sei es Giftstoffe, sei es Tochtercolonien, 
verderbenbringend in den Körper entsendet werden. 

Nun wird auch der ganze Zusammenhang verständlicher: Nach 
acutem Gelenks- oder Muskelrheumatismus, unter Umstanden aber 
auch ohne dieses Zwischenstadium, erkrankt ein Mensch an einer 
gutartigen, rheumatischen Endocarditis. Von dieser zeigten bereits 
eine Reihe von Autoren (Klebs, Köster etc. 4 ), dass sie bacteriellen 
Ursprunges sei. In manchen Fällen bekömmt nun diese Endocarditis 
septischen Charakter, sei es, dass sie diesen von Anfang an hatte 
sei es, dass diese Bösartigkeit erst nach Jahren eintritt — ein Kranker 
mit altem Herzfehler geht plötzlich septisch zu Grunde. 

Hier erheben sich nun zwei Fragen: 

I. Wodurch ist diese Endocarditis als septische cbarakterisirt? 

IL Wodurch wird diese Umwandlung einer gutartigen Endo- 
carditis in eine septische herbeigeführt? 

Ad. I: Folgende Symptome lassen die Endocarditis als septische 
erkennen: 

a) Die Schüttelfröste (Fall 4, 6, 7, 8); dieselben sind meistens 
erratisch vorhanden, hie und da aber folgen sie einander in so regel- 
mässigen Zeiten fast täglich oder über den Tag dass, wie auch 
Leyden*) betont, fast immer zunächst an Malaria gedacht wird. 
Ja, Leyden hielt es seiner Zeit nicht für ausgeschlossen, dass »Malaria- 
pilze« die Ursache dieses intermittirenden Fiebers bei Endocarditis sein 
könnten, eine Annahme, die wir, trotz unseres eigenen Befundes im 
Falle 7, heute mit Recht als verlassen bezeichnen können. 

b) Die Milzschwellung (Fall 4, 5, 7, 8), welche, wie schon 
Litten*) betont, sehr bald in Erscheinung tritt, »so dass man diese 
häutig bereits nachweisen kann, bevor es zu anderen Localisationen 
kommt« {Litten, 1. c. S. 448). Die später in vielen Fällen eintreten- 
den heftigen Schmerzen in der Milzgegend sind oft durch Milz- 
infarcte bedingt (Fall 5, 7), welche mitunter auch in Folge Durch- 
bmchs in die Bauchhöhle zur allgemeinen, rasch tödtlichen Peritonitis 
führen. 

c) Die Gelenksschwellungen und -Röthungen (Fall 4, 5, 
7, 8), welche meist flüchtiger Natur sind, mitunter aber auch zur 
Vereiterung des betreffenden Gelenkes führen. Hier seien auch sub- 
sumiert die 

Zeitichr. f. Heilk. 1900. Abth. f. interne Med. u. yerw. Disciplir.en. 18 
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Knochenschmerzen, welche meist in den langen Röhren- 
knochen, vor Allem den Unterschenkeln, sitzen (Fall 5, 7); doch 
wurden auch Angaben über Schmerz im Brustbeine, in den 
Schultern etc. gefunden. 

d) Die Hautaffectionen, und zwar Hautblutungen, die mit- 
unter klein, stecknadelkopfgross sind, an den Lidern oder an anderen 
Stellen der Haut beobachtet werden (Fall 5, 8). 

e) Schliesslich die Netzhautblutungen: Auf die Bedeutung 
derselben für die Diagnostik septischer Erkrankungen machte Litten*) 
in seiner heute viel citirten Arbeit aufmerksam und gibt dieser Autor 
an, dass er sie in 80% der Fälle (fast immer beiderseitig) beob- 
achtete. 

Herrnheüer 1 ), der hier in Prag eine Eeihe septisch erkrankter 
Menschen untersuchte — allerdings handelte es sich fast durchwegs 
um septische Erkrankung von Frauen nach Abortus oder Geburt in 
Folge einer Infection vom Uterus aus — will die Netzhautblutungen 
nur in circa 32% der Fälle beobachtet haben, betont aber anderer- 
seits, »dass die Hämorrhagien bald nach Beginn der 
Allgemeinerkrankung sich einstellen, eine Thatsache, 
die schon Virchovo bei seinen pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen festgestellt hatte«. 

Ich selbst habe leider nur in einem Falle — 6 — gleich im 
Beginne der Erkrankung darauf untersuchen lassen, und auch hier 
war der Befund — wenn auch nur auf einem Auge — ein positiver. 

Es dürfte sich in der Folgezeit empfehlen, in ähnlichen Fällen 
die ophthalmoskopische Untersuchung nicht zu vernachlässigen, da 
sie schon frühzeitig die Stellung der Diagnose erleichtert, respective 
dieselbe stützt. 

f) Von manchen Autoren wird auch auf die rasch eintretende 
hochgradige Blässe hingewiesen; diese ist mitunter thatsächlich 
ausserordentlich ausgesprochen (Fall 5, 7, 8), kann aber auch voll- 
kommen fehlen und braucht insbesondere bei relativ rascher ver- 
laufenden Fällen (Fall 6) nicht in Erscheinung zu treten. 

Fassen wir also nochmals zusammen, was uns zur Diagnose 
der Endocarditis septica führt, so lautet es: Ein Kranker, der 
meist rheumatische Antecedentien aufweist, erkrankt unter fieber- 
haften Erscheinungen, dem Gefühle hochgradiger Hinfälligkeit und 
Mattigkeit. Die inneren Organe erscheinen normal, nur am Herzen 
sind leichte — vielleicht schon früher nachgewiesene — Geräusche 
hörbar und die Milz ist etwas vergrössert. Nun kommt es zu 
Schwellung und Böthung, sowie Schmerzhaftigkeit einzelner kleiner 
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-Gelenke, die, meist passagerer Natur, auf feuchte Einpackung rasch 
schwinden: dann stellen sich zunächst vereinzelt, später häufiger, ja 
täglich Schüttelfröste ein, die uns in ihrer Aetiologie räthselhaft er- 
scheinen. Die Geräusche am Herzen sind inzwischen vielleicht deut- 
licher geworden und an allen Ostien zu hören, der Kranke erscheint 
blässer und blässer, es treten heftige Schmerzen in der Milzgegend 
(Milzinfarcte), Haut- und Nierenblutungen ein, schliesslich entwickeln 
sich vielleicht Bippenfell- oder Lungenentzündungen, die den Kranken 
erlösen, oder er geht in Folge des Fiebers allmälig zu Grunde, wo- 
bei die Thatsache, dass das Sensorium bis zum letzten Augenblicke 
frei bleiben kann, besonders traurig erscheint. 

Differentialdiagnostisch kommt im Beginne gewöhnlich Tuber- 
kulose und Typhus, zur Zeit der Schüttelfröste vor Allem Malaria 
in Frage. 

Bezüglich derTuberculose werden besonders die hereditären 
Verhältnisse, der Mangel entsprechender Affectionen an den Lungen 
oder auch an anderen Körperteilen (Drüsen, Knochen), das Fehlen 
von Tuberkelbacillen im Auswurfe und späterhin der Verlauf aus- 
schlaggebend sein. 

Gegen Typhus spricht: Fehlen der Roseola und der Diarrhöen ; 
der gut erhaltene Appetit; vor Allem der negative Ausfall der 
Widal'schen Beaction und der negative Ausfall der bacterio- 
logischen Untersuchung des Stuhles. 

Was schliesslich die Malaria betrifft, hat schon Leyfen*) 
auf die diesbezüglichen Schwierigkeiten hingewiesen. In seiner Arbeit 
betont er insbesondere, dass in den Fällen der vierten Form — »das 
intermittirende Fieber tritt bei einem Patienten auf, welcher an einem 
Tvohl compensirten Herzfehler litt, von welchem er seit geraumer 
Zeit so gut wie gar keine Beschwerden erfahren hatte« (1. c. S. 323) 
— immer zunächst die Diagnose auf Malaria gestellt werden wird. 

Ja, er hält mit Rücksicht auf eine seiner Beobachtungen die 
Möglichkeit für nicht ausgeschlossen, dass neu hinzugetretene Infection 
mit Malariapilzen die Ursache des Auftretens von intermittirendera 
Fieber bei bis dahin gutartig verlaufenden oder abgelaufenen Endo- 
carditiden sein könnte. 

Wenn wir nun wahrscheinlich in der Annahme nicht fehl- 
gehen, dass Leyden selbst kaum an dieser eben geäusserten Ansicht 
festhält, so zeigt unser Befund im Falle 7, wie leicht wir gerade 
nach unseren modernen Methoden zu Fehlschlüssen geleitet werden 
.können. 

18* 
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Der Mangel des Erfolges der bei Malaria specifisch wirksamen 
Mittel (Chinin, Arsen, Methylenblau), das bei wiederholter mikro- 
skopischer Blutuntersuchung meist sicherzustellende Fehlen von Plas- 
modien und das Resultat der weiteren bacteriologischen Blutunter- 
suchung werden wohl auch hier Klarheit bringen. 

Ich habe nun die Frage nach der Symptomatologie der 
septischen Endocarditis beantwortet und anschliessend daran auch die 
Differentialdiagnose besprochen. Bevor ich nun zur Beantwortung der 
zweiten aufgeworfenen Frage tibergehe, möchte ich ganz kurz auf 
Prognose und Therapie der septischen Endocarditis übergehen. 

Bezüglich der Prognose hat sich schon Leyden*) dahin ge- 
äussert, dass der Ausgang dieser Erkrankung nicht unvermeidlich 
ein schlechter sein müsse; so ernst auch nach den mitgetheilten 
Beobachtungen in allen fünf Fällen der Ausgang war, so geht doch 
gerade aus den letzt mitgetheilten Fällen (7, 8) eine Bestätigung 
der Ansicht Leyderis hervor; der Kranke Seh. (Fall 7) hat zweimal 
Anfälle septischer Infection gehabt (1897 und 1898), beide Male 
hörte das Fieber plötzlich auf, um sich endlich 1899 neuerdings ein- 
zustellen und nun nicht mehr zu weichen. 

Wir werden also die Prognose in jedem Falle von Endocarditis 
septica sehr ernst stellen; sind Schüttelfröste gehäuft vorhanden, 
dann ist dies zweifellos ein Zeichen ernstester Vorbedeutung; sind 
Schüttelfröste nur ganz vereinzelt oder überhaupt nicht zur Zeit unserer 
Untersuchung beobachtet worden, dann werden wir die Möglichkeit 
hervorheben müssen eines plötzlichen oder raschen Schwindens des 
Fiebers und aller krankhaften Symptome, wir werden aber anderer- 
seits der Umgebung ebensowenig die Möglichkeit eines ganz unver- 
mutheten Bückfalles verhehlen dürfen. 

In therapeutischer Hinsicht Hess uns Alles im Stiche — 
Chinin, Antipyrin, Arsen, die verschiedenen Salicylpräparate, Sauer- 
stoffinhalationen (Fall 8) — Alles war vergebens. Am ehesten 
erfolgversprechend schiene mir: strengste Bettruhe und reiz- 
lose, dabei ausreichende Ernährung. Alle Erregungen wären so 
viel als möglich zu meiden, sei es dass dieselben psychischer Natur 
(Gesellschaft, Besprechungen), sei es, dass dieselben durch die 
Nahrang bedingt sind: in letzterer Beziehung wäre also von dem 
reichlicheren Gebrauche der bei septischen Affectionen sonst so be- 
liebten alkoholischen Getränke eher abzurathen. Ich weiss nicht, ob 
wir nicht besonders bezüglich der Ernährung, theils durch den 
Appetit der Kranken verleitet, theils von dem Gedanken beeinflusst, 
bei dem vorhandenen langdauernden Fieber die Kranken möglichst 
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zu kräftigen, mitunter gefehlt haben. Doch haben mich auch die 
oben angedeuteten Massnahmen der strengsten Bettruhe und reiz- 
losesten Ernährung im letzten Falle (8) im Stiche gelassen. In 
den von vorneherein mit Schüttelfrösten einsetzenden Fällen dürfte 
eben Alles umsonst sein, in den langsamer, respective bis zur Stellung 
der Diagnose ohne Schüttelfröste verlaufenden könnte vielleicht doch 
bei solchem Verhalten günstigerer Verlauf ein oder das andere Mal 
erzielt werden. 

Und nun sei es gestattet, zur Beantwortung der zweiten auf- 
geworfenen Frage überzugehen, welche lautete: 

Wodurch wird diese Umwandlung einer gutartigen 
Endocarditis in eine septische herbeigeführt oder in welchem 
Verhältnisse steht die rheumatischelnfection zur septischen? 

Wir kommen hier auf ein Gebiet, welches besonders in der 
neuesten Zeit vielfach angegangen wurde; doch hat diese Frage 
schon die ersten Beobachter auf diesem Gebiete beschäftigt. Litten*) 
scheint, wenn ich richtig verstehe, eine neuerfolgende septische In- 
fection zur Erklärung dieser Fälle anzunehmen und glaubt, dass, 
wenn alte Herzfehler exaeerbiren, und es zur acuten Endocarditis 
kommt, diese nun verschieden verläuft, je nachdem acuter Gelenks- 
rheumatismus oder septische Infection den Process von Neuem ent- 
fachten; einen ähnlichen Standpunkt nimmt auch Leyden*) an. 

Fragt man, woher diese neue septische Infection komme, so 
müssen die Autoren die Antwort schuldig bleiben, was Litten auch 
direct zugibt, indem er betont, dass man diese Umwandlung der 
rheumatoiden in die septische Endocarditis auch unter Umständen 
beobachtet, »bei denen jede nachweisbare septische Infection 
fehlt«. 

Die Annahme einer solchen neu erfolgten septischen Infection 
ist also eine reine Hypothese und wir haben das Eecht zu fragen, 
ob nicht eine andere Möglichkeit gegeben sei. 

In allen Fällen von Endocarditis septica findet man Staphylo- 
und Streptococcen an den Herzklappenauflagerungen: wir selbst waren 
in der Lage, in unseren Falle 7 den Staphylococcus pyogenes albus 
aus dem Blute des Kranken rein züchten zu können. Diese Endo- 
carditiden waren häufig schon lange zuvor constatirt und als 
rheumatisch aufgefasst worden, sei es, dass sie nach einem acuten 
Gelenksrheumatismus auftraten, sei es, dass sie demselben vorangingen. 
[Auf die Thatsache eines solchen Verlaufes hat ja bereits Trousseau*) 
aufmerksam gemacht und ich habe es aus eben diesem Grunde für 
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principiell richtiger gehalten, nicht den acuten Gelenksrheumatismus 
in Gegensatz zu setzen zur Septikämie, sondern die rheumatische 
Infection als solche, welche sich als Gelenks- oder Muskelrheumatismus 
zu erkennen geben kann oder direct zur Endocarditis (rheumatica) 
führt, in anderen Fällen wieder vielleicht in der Form des Erythema 
maltiforme nodosum etc. verläuft.] Nun dürfte es ziemlich allgemein 
acceptirt sein, dass die rheumatische Infection auf einer Infection, 
vielleicht mit Staphylo- oder Streptococcen beruhe; dies scheinen ftr 
die Endocarditis eine Reihe diesbezüglicher Angaben schon aus älterer 
Zeit zu beweisen und für den acuten Gelenksrheumatismus seit der 
bekannten Arbeit Sohl?* 9 ) eine Reihe von Untersuchungen, deren 
jüngste wir in der ausführlichen Monographie G. Singe/s 10 ) besitzen.*) 

Liegt es unter solchen Umständen nicht näher, eine 
Zusammengehörigkeit der rheumatischen und septische» 
Infection anzunehmen? Dennig* 3 ) nimmt in seiner Monographie 
keinen ganz ablehnenden Standpunkt ein; er sagt wörtlich (S. 201): 
»Die in vielen Richtungen zweifellos stark hervortretende Aehnlichkeit 
der Krankheitserscheinungen (zwischen kryptogenetischer Septicopyämie 
und acutem Gelenksrheumatismus — A. d. A.) berechtigt zu der Frage r 
ob es sich etwa um eine ätiologische Einheit, nur um eine klinische 
Mehrheit handelt, ob nicht der Krankheitserreger des acuten Gelenks- 
rheumatismus ein lediglich durch zufällige Aussenumstände minder 
virulent gewordener Mikrobe sei? Wir möchten die Antwort nicht 
mit unbedingtem Nein geben« . . . 

Eine um so entschiedenere Stellung nimmt G. Singer 10 ) zu der 
vorliegenden Frage: »Wenn man classificiren will«, so lauten seine 
Worte (S. 381), »so kann man zwei Krankheitsbilder, das des- 
Rheumatismus und der Pyämie, einander gegenüberstellen. Doch sind 
beide nicht einander entgegengesetzt, sondern ähnlich und verwandt,, 
zeigen Uebergänge ineinander und ein Grenzgebiet, auf welchem die 
Trennung durch verschwommene und zweideutige Fälle nicht mehr 
durchgeführt werden kann.« 

Diese Auffassung verdient zweifellos Beachtung, sie ist klinisch 
und ätiologisch gestützt. Die Mikroorganismen, die der rheumatischen 
Infection zu Grunde liegen, können möglicher Weise unter uns bisher 



*) Die Vorwürfe, welche Chvostek und Krau$ u ) gegen die Arbeit Singer't er- 
heben, sind mir wohl bekannt; sie sind auch zum Theile gewiss berechtigt. Trotz 
aller Achtung vor diesen beiden Autoren kann ich aber ihre Ansicht bezüglich der 
Auffassung des acuten Gelenksrheumatismus nicht theilen, stehe vielmehr auf jenem 
Standpunkte, den in letzter Zeit Pribram 1 *) in dieser Frage genommen, der An- 
nahme eines bestimmten wenn auch unbekannten Erregers für diese Krankheit 
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unbekannten Umständen septischen Charakter annehmen. Weitere 
Untersuchungen auf diesem Gebiete werden uns wohl in nicht allzu- 
ferner Zeit die Entscheidung dieser Frage bringen. 
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(Ans der III. medicinischen Universitätsklinik in Wien.) 

Ueber die Behandlung der Tuberculose mit intravenösen 
Zimmtsäure-Injectionen. 

Von 

Dr. Karl Hödlmoser, 

klinischem Assistenten. 

(Von der Redaction übernommen Mitte Mai 1900.) 

Die Frage der Behandlung tuberculöser Affectionen mittelst 
Zimmtsäure wurde zwar bereits mehrfach besprochen; trotzdem glaube 
ich, die Ergebnisse, welche ich mit dieser Therapie an der III. medi- 
cinischen Klinik erzielt habe, mittheilea zu sollen. Die Mittheilung 
der Versuche, welche auf Anregung des Herrn Hofrathes v. Schrötter 
unternommen wurden, dürfte vielleicht gerade jetzt umsomerhr am 
Platze sein, als in einer am 14. März d. J. in der Berliner medi- 
cinischen Gesellschaft stattgefundenen Discussion ! ) von mehreren 
Autoren weitere Mittheilungen über Resultate der Zimmtsäurebehand- 
lung für sehr wünschenswert erklärt wurden. 

Nachdem Professor A. Landerer bereits zu wiederholten Malen 
in Vorträgen und kleineren Publicationen das Verfahren, über dessen 
Ergebnisse an unserer Klinik ich heute berichten will, empfohlen 
hatte, erschien im Jahre 1898 eine ausführliche Monographie 2 ), 
welche diesen Gegenstand behandelte. 

Professor Landerer ging von der ja bereits zu wiederholten 
Malen angestrebten Absicht aus, in der Gegend der von Tuberculose 
befallenen Partien eine lebhafte Entzündung hervorzurufen, um auf 
diese Weise das Endresultat einer mit Exsudatbildung einhergehenden 
Entzündung, nämlich Vernarbung, herbeizuführen. Es ist ja be- 
kanntlich eine Eigenheit der tuberculös erkrankten Partien, schwer 
Vernarbung einzugehen. Den Grund hiefür sucht Landerer in der 
geringen entzündlichen Reaction in den tuberculösen Herden 
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und um dieselben herum. Landerer hatte nun ausgedehnte Versuche 
unternommen, um Substanzen zu finden, welche diese entzündliche 
Beaction zu einer lebhafteren, intensiveren gestalten sollten, und da 
ihm die verschiedentlichen, von anderen angestellten Versuche welche 
darauf ausgingen, den Bacillus der Tuberculose durch Einathmung 
von Fäulnissbacterien zu bekämpfen, als nicht berechtigt erschienen, 
suchte er »aseptische Entzündung auf chemischem Wege« 
zu erzielen. »So lange man nicht die Bacillen mit grösserer Sicherheit 
zähmen gelernt hat, so lange ist es nicht berechtigt, zur Bekämpfung 
einer Erkrankung die Menschen den Gefahren einer anderen auszu- 
setzen.« 

Die Körper, welche nun zur Erzeugung einer solchen aseptischen 
Entzündung auf chemischen Wege verwendbar sind, suchte Landerer 
unter den schwer löslichen antiseptischen Pulvern, da von den leicht 
löslichen, welche momentan resorbirt werden, wie z. B. Sublimat oder 
Carbolsäure, eine örtliche Wirkung nicht zu erwarten ist. Anders 
dagegen verhält es sich mit der Anwendung schwer löslicher, anti- 
septischer Stoffe, für deren Application besonders die äusserlich zu- 
gänglichen tuberculösen Herde in Betracht kommen, in welchen 
durch Injection derartiger Substanzen reactive Entzündung, Ver- 
narbung oder zum mindesten Abkapselung des erkrankten Theiles 
von der Umgebung erzielt werden kann. In dieser Erwägung wurden 
Jodoform als eminent antiseptisch wirkende Substanz, dann Bis- 
muthura subnitrieum, Zinkoiyd, Salicylsäure etc. von Landerer ver- 
sucht. Jedoch waren die Eesultate, welche Landerer namentlich mit 
dem ersteren, schon vor ihm wiederholt angewendeten Körper er- 
zielte, nicht sehr günstige. Unter Anderem versuchte nun Landerer 
den Perubalsam, welcher bereits in anderer Anwendungsform ein 
altes Mittel gegen Tuberculose ist und vor Landerer schon wiederholt 
innerlich und als Inhalation bei tuberculösen Erkrankungen em- 
pfohlen worden war. Um nun speciell innerliche Tuberculose 
mit diesem Mittel erfolgreich behandeln zu können, musste ein ganz 
besonderer Weg eingeschlagen werden. Denn die Injection in peri- 
phere Herde, z. B. tuberculose Gelenke, ist allerdings relativ ein- 
fach durch percutane Injection auszuführen, jedoch pflegen ja ge- 
wöhnlich, wie Landerer ganz richtig hervorhebt, bei solchermassen 
erkrankten Individuen noch andere, namentlich innere Organe von 
tuberculösen Affeetionen befallen zu sein, so dass mit der Heilung 
des peripheren Herdes noch sehr wenig geleistet ist. Die Idee, welche 
Landerer bei Ausarbeitung seines Verfahrens zur Behandlung innerer 
tuberculöser Herde leitete, ist nun allerdings eine sehr schöne, geist- 
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reiche: der Blutstrom bat die Bacillen an die entsprechende Stelle 
gebracht, er möge auch die Heilmittel an die erkrankte Stelle 
bringen, oder mit anderen Worten: die Substanz, welche den 
tuberculösen Process beeinflussen soll, muss auf dem Wege 
der Blutbahn zum Herde gelangen. Und so kam Landerer zur 
Anwendung intravenöser Injectionen einer Emulsion von Peru- 
balsam bei Tuberculose. Da er sich nun aber im Vorhinein klar sein 
musste, dass eine günstige Beeinflussung der erkrankten Stellen durch 
den injicirten Balsam nur dann möglich sei, wenn die entzündungs- 
erregende Substanz nicht nur wirklich an den beabsichtigten Punkt 
gelangt, sondern auch daselbst sich ablagert und dort Entzündung 
erregt, so konnte er nur in Berücksichtigung früherer Arbeiten, die 
eine solche Ablagerung corpusculärer Elemente gerade an erkrankten 
Partien ergeben hatten, mit einiger Aussicht auf Erfolg den Versuch 
intravenöser Injectionen von Perubalsam machen. Landerer beruft 
sich dabei vornehmlich auf die Arbeiten von Schulter*), welcher die 
Ablagerung von injicirtem Zinnober gerade an den Stellen, welche 
entzündet oder verletzt waren, gesehen hat, während andere Autoren 
die Ablagerung von Bacterien gerade an solchen Stellen beobachtet 
hatten. Als zweite wichtige Bedingung eines gedeihlichen Erfolges 
in dieser Hinsicht musste sich Landerer natürlich versichern, dass er 
im Stande wäre, die zur intravenösen Injection bestimmte Substanz 
in derartig feinkörniger Emulsion herstellen zu können, dass dadurch 
keine Gefahr für den Kreislauf heraufbeschworen würde. Auch musste 
selbstverständlich die Flüssigkeit, mit deren Hilfe die Emulsion her- 
gestellt wird, eine solche sein, dass sie nicht schädlich auf das Blut 
wirken konnte. Die ersten Emulsionen, welche Landerer verwendete, 
waren solche mit Hilfe von Gummi. Dabei zeigte es sich aber, dass 
sowohl bei den zahlreichen Thierversuchen, welche er ausfilhrte, als 
auch bei einigen von den injicirten tuberculösen menschlichen Indi- 
viduen Oppressionssymptome auftraten. 

Die Ursache hiefür fand Landerer bei Untersuchungen, die er 
mit Hilfe des Holmgren'&chen Apparates an einem curarisirten Frosche 
anstellte, dem er eine solche Gummiemulsion von Perubalsam in die 
Vena abdominalis injicirt hatte. Er konnte dabei deutlich wahrnehmen, 
dass in der Froschlunge sich an einzelnen Stellen, offenbar in Folge der 
Klebrigkeit des Gummis, die überaus feinen Körnchen der Emulsion 
zusammenballten und auf diese Weise den Anlass zu Thrombosen gaben. 
Es löst sich wohl diese Thrombose bald wieder, da nämlich die Sym- 
ptome der Oppression regelmässig nach kurzer Zeit wieder verschwan- 
den, jedoch erschien eine derartige Emulsion nicht zuverlässig. 
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Eine weitaus geeignetere Injectionsflüssigkeit fand Landerer in 
Emulsionen des Perubalsams mit Eidotter. Dabei trat nicht 
das störende Zusammenkleben auf, überhaupt war die Emulsion noch 
viel feinkörniger und bei Untersuchung des Blutes zeigte es sich, dass 
eine sehr bedeutende Leukocytose auftrat, und zwar veränderten die 
Leukocyten auch ihre Grösse und Form, sie wurden doppelt so gross, 
mehr oval und stark granulirt, so dass Landerer mit Recht an- 
nehmen durfte, die Körnchen der Emulsion seien von den weissen 
Blutkörperchen aufgezehrt worden, ein Vorgang, wie er ähnlich auch 
bei anderen corpusculären Elementen im Blute vorzukommen pflegt. 
Mit dieser Eidotteremulsion führte Landerer durch längere Zeit sowohl 
bei chirurgischer als auch bei innerer Tuberculose mit wechselndem 
Erfolge Injectionen aus, ohne dass sich jemals schädliche Folgen für 
den Patienten gezeigt hätten. Da jedoch die Herstellung der Emul- 
sionen doch immer mit gewissen Schwierigkeiten verbunden war, so 
trachtete Landerer schon frühzeitig darnach, mit den wirksamen 
Bestandtheilen des Perubalsams zu arbeiten, welche man 
reiner und in stärkerer Goncentration anwenden könnte. 

Weil nun einer der wesentlichen Bestandt heile des Perubalsams 
die Zimmtsäure ist, welche sich auch synthetisch in reinem Zu- 
stande darstellen lässt, so injicirte Landerer seit dem Jahre 1890 
Emulsionen aus Zimmtsäure mit Eidotter, ging jedoch, da er die 
gute Wirksamkeit der Zimmtsäure erprobt hatte, im Jahre 1893 zur 
Injection leicht löslicher zimmtsaurer Salze, vorwiegend des 
zimtsauren Natrons oder Hetols über, welchen Injectionsflüssigkeiten 
namentlich der Vorzug leichter und sicherer Sterilisirbarkeit gebührt. 
Auf den Widerspruch, der sich zwischen der eingangs verlangten 
Ablagerung corpusculärer Elemente in die Gewebe und der Injection 
einer leicht löslichen Substanz ergibt, werden wir mit Landerer 
später zu sprechen kommen. 

Bevor ich nun weiters die Theorie der Zimmtsäurebehandlung im 
Sinne Landere/s kurz erläutere, möchte ich zunächst der auf experi- 
menteller Basis gefundenen pathologisch-anatomischen Ver- 
hältnisse, wie sie Landerer schildert, sowie der pathologisch-ana- 
tomischen Befunde, die er bei mit Zimmtsäure injicirten Patienten 
erhoben hat, gedenken. P. Richter*) hat eine Anzahl von Ver- 
suchen unternommen, die in der experimentellen Erzeugung von 
Tuberculose bei Kaninchen durch Injection einer Aufschwemmung 
von Tuberkelbacillen in die Ohrvenen bestanden. Die Kaninchen 
wurden dann verschieden lange Zeit mit Hetol behandelt, und eino 
genaue Untersuchung der von selbst zu Grunde gegangenen und der 
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getödteten Kaniachen in Bezug auf die an Tuberculose erkrankten 
Theile vorgenommen; überdies wurden die Lungen von sechs durch 
längere Zeit mit Zimmtsäure behandelten Individuen genau untersucht. 
Ueber die Ergebnisse dieser Untersuchungen äussert sich Landerer 
in folgender Weise: »Wir haben in den Anfangen der Zimmtsäure- 
behandlung zunächst Erweiterung der Capillaren, Ansammlung von 
Leukocyten, besonders mehrkernigen, innerhalb und ausserhalb der 
Gefässe und vermuthlich auch reichliche seröse Durchströmung (zu 
erschliessen aus Quellungserscheinungen in den Geweben). Im weiteren 
Verlaufe treten neben den Leukocyten Spindelzellen auf mit Bildung 
von Bindegewebsfasern, epitheloide Zellen und junge Gefässe, die in 
die tuberculösen Herde eindringen, sie unter gleichzeitiger Ver- 
kleinerung und schliesslicher Resorption der nekrotischen Massen 
durchwachsen, so dass schliesslich an Stelle der tuberculösen Producte 
zunächst kernreiches Binde- und Gefässgewebe tritt. Dieses geht dann 
in Narbengewebe über. Aus dem tuberculösen Product ist eine Narbe 
geworden.« Demgemäss findet man die Stadien der Leuko- 
cytose der Lunge, der Umwallung und interstitiellen Pneu- 
monie, der Abkapselung und Bindegewebsdurchwachsung, 
endlich der Vernarbung in den verschiedenen Stadien der 
Erkrankung. Und über die Unterschiede zwischen erkrankten 
Partien von injicirten und von nicht injicirten Individuen äussert 
sich Richter speciell in Berücksichtigung der Impftuberculose in der 
Weise, dass man »statt des gewöhnlichen Bildes umfangreicher, all- 
mälig einschmelzender und verkäster Knoten mit reichlichem Bacillen- 
gehalte nur spärliche Knötchen erblicke, deren Bacillengehalt immer 
mehr abnehme, bis überhaupt keine Bacillen durch die Färbung mehr 
nachweisbar seien, und die statt der Tendenz zur Verkäsung gerade 
umgekehrt die Tendenz zu fibröser Umwandlung zeigen«. Landerer 
fügt hinzu, dass man beim nicht mit Hetol behandelten Kaninchen 
grössere, zusammen fliessende Herde nekrotischer Massen sehe, während 
man beim behandelten nur wenige kleine Herde mit deutlichem 
Bindegewebsring und spärlicher Nekrose erblicke, an den Grenzen 
der Herde seien beim unbehandelten Thiere nur vereinzelte Leuko- 
cyten, keine Gefässdilatation, überhaupt nur wenig reactive Er- 
scheinungen zu sehen, während beim behandelten Thiere deutliche, 
namentlich aus Epithelzellen und Leukocyten bestehende Ringe zu 
sehen seien. Ich werde später auf die Bedeutung dieser Befunde noch 
zu sprechen kommen. Aehnlich wie die mikrospischen, sind auch die 
makroskopischen Befunde bei diesen Lungen beschaffen. Man sieht 
auch hier um die erkrankten Partien herum roth gefärbte Entzündungs- 
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höfe (Induration), man sieht intensive Durchwachsungen der Tuberkel- 
herde mit neu gebildetem Bindegewebe, kurz und gut Vernarbungs- 
erscheinungen. Besonders auffallend ist auch der makroskopische und 
mikroskopische Befund, den Landerer an Cavernen tuberculöser 
Menschenleichen gemacht hat. Auch hiebei zeigte sich derselbe auf- 
fallende Vernarbungsvorgang, welcher bereits früher besprochen wurde r 
ein Verhalten, das natürlich besonders bemerkenswerth wäre. 

Wie stellt sich nun Landerer die Physiologie der Zimmt- 
säurewirkung vor? 

Die Zimmtsäure und ihre Salze sind ebenso wie der Peru- 
balsam, aus welchem sie gewonnen werden, in hohem Grade chemo- 
taktisch, sie vermögen es, in hohem Grade Leukocyten anzulocken. 
Diese physiologischen Verhältnisse sind von Richter und Spiro») ex- 
perimentell geprüft, und die Ergebnisse dieser Experimente dargelegt 
worden. 

Nachdem schon im Vorhinein die chemotaktische Wirkung der 
Zimmtsäure aus ihrer chemischen Constitution in Analogie mit anderen 
Pflanzensäuren wahrscheinlich geworden war, wurden zunächst Ver- 
suche an pflanzlichen Objecten angestellt, welche für das zimmtsäure 
Salz dieselbe chemotaktische Energie ergaben, wie sie bei anderen 
Pflanzensäuren besteht. Dann wurden Thierexperimente zur Prüfung 
der Leukocytose erregenden Wirkung der zimmtsauren Verbindungen 
sowohl wie des Perubalsams unternommen. Einestheils wurden Capil- 
laren, mit zimmtsauren Salzen gefüllt, unter die Haut des betreffenden 
Thieres versenkt, und die Entwicklung eines aseptischen Eiterprocesses 
am offenen Ende der Capillare abgewartet. Anderseits wurden sowohl 
beim Thiere als auch beim Menschen diese Verbindungen intravenös 
injicirt. Dabei zeigte es sich nun, dass in allen Fällen ausgesprochene 
positive Chemotaxis (Bildung eines aseptischen Eiterpfropfes am Ende 
der Capillare) und intensive Leukocytose sich einstellten, und zwar 
in allen Fällen eine bedeutende Vermehrung der polynuclearen Leuko- 
cyten. Ich will hier auf die Versuche und deren Zahlenresultate, 
welche von Landerer, Richter und Spiro gefunden wurden, nicht näher 
eingehen, dieselben sind genau in den betreffenden Publicationen an- 
geführt. Die Vermehrung der Leukocyten begann gewöhnlich ziemlich 
bald nach der Injection, um dann eine gewisse Zeit anzuhalten und 
hierauf wieder abzusinken. Constant war hiebei auch eine Vermehrung 
der eosinophilen Zellen wahrzunehmen, was Landerer deswegen be- 
merkenswerth erscheint, weil auch nach Tuberculin-Injectionen eine 
derartige Eosinophilie angegeben wird. 
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Natürlicherweise musste sich Landerer auch die Entstehungs- 
weise der Leukocyten in so zahlreicher Menge zu erklären suchen. 
Dass nicht blos eine Concentrirung der Leukocyten an die Peripherie 
stattfinde, was von manchen Autoren behauptet wurde, konnte Län- 
gerer deswegen ausschliessen, weil er wiederholt auch innere Organe 
auf ihren Gehalt an Leukocyten untersucht hatte, wobei er stets 
eine wirkliche Leukocytose fand. 

Ebenso hält Landerer die Ansicht von Buchner und Römer, 
welche einen direct formativen Beiz der von ihnen bezüglich Leuko- 
cytose untersuchten Organe auf das Blut annahmen, bei der Zimmt- 
säureleukocytose nicht für zutreffend. Vorwiegend spricht dagegen, dass 
der Befund von Buchner und Römer (grössere Anzahl von Leuko- 
cyten im venösen Blute, als im arteriellen) bei der Zimmtsäure-Leuko- 
cytose nicht zu eonstatiren war. Buchner und Römer 6 ) hatten nämlich 
daraus geschlossen, es könne die Leukocytose nicht auf vermehrter 
Leukocytenbildung in den blutbildenden Organen beruhen, weil sonst 
auch das arterielle System leukocytenreicher sein müsste. 

Die dritte Ansicht, um das Vorhandensein der Leukocytose zu 
erklären, besteht in der Annahme einer vermehrten Production der 
Leukocyten in den blutbildenden Organen. Es ist das diejenige An- 
sicht, welcher sich auch Landerer anschliesst. Als zweiten Factor 
nimmt er eine erhöhte Ausfuhr der Leukocyten aus den blutbildenden 
Organen an, wofür die Ursache eben in der chemotaktischen Fähigkeit 
der Zimmtsäure liege. Zur Erhärtung dieser Ansichten nahm Landerer 
eine Milzeitirpation an einem Kaninchen vor, worauf er es in der 
gewohnten Weise mit Zimmtsäure behandelte, Dabei zeigte es sich, 
dass die Leukocytose in bedeutend geringerem Masse und viel später 
auftrat als bei einem nicht der Milz beraubten Thiere. 

Während weiters die rothen Blutkörperchen fast gar nicht durch 
die Zimmtsäure alterirt wurden, wurden die Blutplättchen unter der 
Zimmtsäureinjection sehr häufig bedeutend vermindert gefunden. 

Wie im Vorhinein zu erwarten, konnte es Landerer nicht so 
leicht möglich sein, eine sichere Erklärung für die Wirkung der 
Zimmtsäure bei Tuberculose zu geben. Wir haben eingangs 
erwähnt, dass Landerer speciell bei Untersuchung von mit Perubalsam- 
Emulsion bebandelten Thieren die Wahrnehmung einer Ablagerung 
der Balsamkörnchen in den Leukocyten gemacht hat. Die Ablagerung 
dieser Leukocyten in der erkrankten Lunge oder den anderen tuberculös 
afficirten Organen um die erkrankten Partien herum fand ihren Beweis in 
den Thierexperimenten. Da aber das zimmtsäure Natron sich in Lösung 
befindet, so nimmt Landerer an, dass in Folge der stark chemo- 



Ueber die Behandlung der Tuberculose. 283 

taktischen Wirksamkeit der Zimmtsäure die Leukocyten das 
gelöste zimmtsäure Natron aufnehmen und sich dann um 
die erkrankten Partien herum ablagern, daselbst Entzündung 
erregend. Nun sah aber Landerer ganz richtig ein, dass die Ent- 
zündung allein nicht das Wirksame sein könne, da ja die Hyper- 
leukocytose kein Allheilmittel ist und er selbst Versuche mit diesem 
Präparate auch bei anderen Erkrankungen ohne den geringsten Erfolg 
gemacht hatte, wobei allerdings zu bemerken ist, dass nur bei tuber- 
culösen Kranken eine derartig intensive Leukocytose auftritt. 

Ohne dass nun Landerer die Zimmtsäure als ein Specificum 
gegen Tuberculose direct bezeichnen will, kann er doch die Annahme 
nicht von der Hand weisen, es müsse der Zimmtsäure eine ge- 
wisse besondere Beziehung zum Tuberkelbacillus zu- 
kommen. Es wäre nach Landerer möglich, dass die Hypothese Behrings, 
welche die Wirksamkeit eines Specificums in der Verbindung eines 
von den Bacterien der Krankheit producirten Giftes mit dem Arznei- 
mittel zu einem ungiftigen Körper sucht, auch die Zimmtsäure anzu- 
wenden ist. Besonders wichtig erscheint Landerer in dieser Hinsicht, 
dass die Toxine, welche bei der Besorption grosser tuberculöser Infil- 
trate in Folge Zimmtsäurebehandlung im Körper frei werden müssen, 
keine schädliche Wirkung entfalten, also in irgend einer Weise ab- 
gestumpft werden müssen. Oder aber es wäre nach Landerer möglich, 
dass die Zimmtsäure selbst ein Alexin gegen die schädlichen Wir- 
kungen der Bacterien ist, oder aber durch sie aus den Leukocyten 
Stoffe frei werden, welche diese schützende Wirkung herbeiführen. 
Von grosser Wichtigkeit ist ferner bezüglich der theoretischen Er- 
klärung der Zimmtsäurewirkung, dass eine Immunität gegen Tuber- 
culose durch Zimmtsäure nicht erzielt wird, da die klinischen Er- 
fahrungen nicht dafür sprechen, wie sie bisher auch gezeigt haben, 
dass eine Immunität gegen Tuberculose durch das Ueberstehen einer 
tuberculösen Erkrankung nicht erworben wird. Die in der letzten 
Zeit erschienene sehr gründliche Arbeit von Fränkel 1 ) enthält mehrere 
Versuche, welche gleichfalls beweisen, dass Zimmtsäure nicht immuni- 
sirend wirkt. Es erkrankten nämlich von 19 mit Tuberculose in der 
vorderen Augenkammer injicirten Kaninchen diejenigen, welche hier- 
auf mit Zimmtsäure behandelt wurden, ebenso an Tuberculose, wie 
die nicht injicirten. 

Es war natürlich, dass die theoretische Begründung der Zimmt- 
säurebehandlung mancherlei Widerspruch herausfordern würde. Be- 
sonders Fränkel opponirt in ausgesprochener Weise Landerer in der oben 
citirten Arbeit. Er hält nämlich Landerer speciell vor, dass dieser 
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das alleinig Wirksame gegen die Tuberculose in der durch die Zimmt- 
säure hervorgerufenen chronischen Entzündung sehe, es müsse viel- 
mehr nach FränkeTs Ansicht der chemische Charakter des speciellen 
Mittels, nämlich der Zimmtsäure, fiir die günstigen Erfolge verant- 
wortlich gemacht werden. Nun glaube ich aber, in den vorhergehen- 
Zeilen gezeigt zu haben, dass ja gerade auch Landerer sich die Wirk- 
samkeit der Zimmtsäure als die eines bestimmten chemischen Korpers 
vorstelle, da auch er in der Entzündung allein keinen triftigen Er- 
klärungsgrund für die Wirkung der Zimmtsäure findet, da diese sonst 
auch bei anderweitigen Erkrankungen auftreten müsste. 

Auch der zweite Einwand FränkeTs, dass die Ablagerung des 
zimmtsauren Natrons gerade in der Umgebung der tuberculösen Herde 
wegen der leichten Löslichkeit des Präparates nicht stattfinden könne, 
wurde von Landerer vorausgesehen und damit zu widerlegen versucht, 
dass in Folge der chemotaktischen Wirkung der Zimmtsäure diese 
leicht von den Leukocyten aufgenommen werden und, da sich diese 
an den erkrankten Partien anhäufen, auch leicht dahin gelangen 
könne. Andererseits hat Fränkel gewiss Becht, wenn er sagt, über 
derartige chemische Umwandlungen der Zimmtsäure im Organismus, 
wie man sie sich dabei vorstellen müsste, wüssten wir nichts. Frei- 
lich ist ja dies auch von Landerer nur in hypothetischem Sinne auf- 
gefasst worden. Ebenso verhält es sich mit der Frage der Berechti- 
gung einer künstlich erregten Entzündung um die erkrankten Partien, 
indem Fränkel sehr richtig hervorhebt, dass eine Einigung in dieser 
Frage noch nicht erzielt sei. 

Fränkel wendet sich auch dagegen, dass man mit Sicherheit, 
wie es Richter und Spiro und mit ihnen schliesslich auch Landerer 
thun, annehmen könne, es sei die Hyperleukocytose keine zuMige, 
sie stünde mit dem Heilungsvorgange in sicherem Zusammenhange. 
Auch Kobert hatte sich auf dem letzten Tuberculosecongress diesbe- 
züglich im Sinne Landerer's geäussert. Da bei anderen Medicamenten 
gleichfalls eine Leukocytose einzutreten pflegt, ohne dass sich des- 
wegen der Zustand der Lungen bessert, so könne nach der Meinung 
FränkeVs die Leukocytose auch blos ein zufälliges Accidens während 
der Zimmtsäurebehandlung sein, die Zimmtsäure könne vielleicht nur 
ein roborirendes Mittel sein und dadurch bei Phthisikern günstig wirken. 
Ich glaube aber, dass diese Ansicht zu Mindesten in dieser Fassung 
nicht mehr Berechtigung hätte, als die Landerer's von der Erregung 
einer Entzündung und der Bildung von Alexinen, trotzdem mehrere 
Versuche Landerer's, z. B. die Körperzunahme eines gesunden Ka- 
ninchens, welches eine Zeit lang mit Zimmtsäure injicirt wurde, die 
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Ansicht FränkeVs zu stützen scheinen. Gibt es ja doch eine grosse 
Menge von exquisit roborirenden Mitteln, welche diese specifisch 
günstige Wirkung gegen die Tuberculose nicht entfalten, wie sie der 
Zimmtsäure nach Landerer zukommen soll. 

Bevor ich nun daran gehe, den klinischen Theil des Landerer- 
sehen Verfahrens und die von mir behandelten Fälle zu besprechen, 
möchte ich zunächst nochmals auf den pathologisch-anatomischen Be- 
fund zurückkommen, indem ich von einem längere Zeit in- 
jicirten Falle auch den pathologisch-anatomischen Befund 
mitzutheilen in der Lage bin. Der Befand ist bei der betreffenden 
Krankengeschichte nachzusehen. 

Sowohl der makroskopische als auch der mikroskopische Befund 
dieses Falles zeigt nun keinen der Charaktere, welche Landerer, 
wie aus meinen früheren Ausführungen zu entnehmen ist, bei seinen 
Sectionsbefunden gefunden hat. Es weicht die Lunge weder makro- 
skopisch noch mikroskopisch von anderen Lungen nach schnell ver- 
laufender kleinkörniger Tuberculose ab. Ja, im Gegentheile, der grosse 
Reichthum an Biesenzellen weist darauf hin, dass überall 
ein ziemlich intensives Fortschreiten des Processes, nir- 
gends aber ein Stillstand zu constatiren ist. Andererseits muss man 
bedenken, dass man ja sehr oft bei Autopsien von tuberculösen Leichen 
intensive Vernarbungs Vorgänge sieht, so dass einzelne Theile der 
tuberculös erkrankten Lunge direct als ausgeheilt anzusehen sind, wo- 
für wieder ein sehr wichtiges Beispiel kürzlich in dem von meinem 
Chef, H^rrn Hofrath v. Sckrötter*), publicirten Falle gegeben ist. In 
diesem Falle hatte eben eine längere Heilstättenbehandlung in der 
Heilanstalt Alland diesen Erfolg herbeigeführt, und nur weil die 
Patientin aus materiellen Gründen die Anstalt verlassen musste, 
recrudescirte der Process wieder und führte zum Exitus. Dagegen hat 
erst in letzter Zeit sich eine gewichtige Stimme für das thatsächliche 
Bestehen einer Beeinflussung des histologischen Befundes durch die 
ZimmtsäureJnjectionen erhoben, indem nämlich Hansemann in der 
eingangs erwähnten Sitzung der Berliner medicinischen Gesellschaft 
anlässlich der Debatte, die sich nach dem Vortrage Ewald? 8 über 
Heilbehandlung entwickelte, die bestimmte Erklärung abgab, dass er 
nie in anderen Fällen derartige Bilder gesehen habe, wie sie bei den 
nach dem Landerer sehen Verfahren injicirten Kaninchen auftreten. 
Und speciell hebt Hansemann gegenüber dem Tuberculin hervor, dass 
die histologischen Bilder bei der Zimmtsäure ganz andere seien, als 
die, welche man seinerzeit bei der Tuberculinbehandlung gesehen 
hebe. Während nämlich bei dieser Erweichung zu sehen war, finde 

Zeit sehr. f. Heilk. 1900. Abth. f. interne Med. u. verw. Disciplinen. 19 
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nach den Zimmtsäureinjectionen Neubildung von Bindegewebe statt, 
das Bindegewebe wachse in den Tuberkel hinein und verwandle diesen 
in ein narbiges Knötchen. Ich bin natürlich weit davon entfernt, 
irgend welche allgemeine Schlüsse aus dem einen ungünstigen patho- 
logisch-anatomischen Befunde in meinem Falle zu ziehen, es war 
jedenfalls gerade diese Form (kleinkörnige Granulartuberculose) am 
wenigsten zur Ausheilung geeignet. 

Die Methodik der intravenösen Injectionen — denn nur 
solche habe ich angewendet — wurde strenge im Sinne Landerer 9 s 
gehandhabt. Herr Dr. Pollak, Hausarzt der Heilanstalt Alland, hatte 
die Freundlichkeit, mir das Verfahren zu zeigen. Die Injectionen 
wurden durchwegs in kleine Venen der Ellenbeuge ausgeführt Es 
wurden Spritzen aus Glas mit Asbeststempel in Metallfassung ver- 
wendet, welche jedesmal vor dem Gebrauche in heissem Wasser 
sterilisirt wurden. Die Spritzen hielten trotz des von Landerer 
nicht empfohlenen Auskochens sehr lange Stand. Die Nadeln 
wurden gleichfalls nach Landerer behandelt. Die Hetollösung (1 und 
5%) wurde vor dem Gebrauche immer frisch sterilisirt, es wurde aus- 
schliesslich das von der Firma Kalle & Comp, in Bibrich hergestellte 
Präparat verwendet, welches Präparat in zuvorkommender Weise von 
der Firma für Versuchszwecke unentgeltlich geliefert wurde. Desinfec- 
tion der Hautstelle mit Aether. Die Blutstauung am Oberarme wurde 
ursprünglich nach Landerer mit Hilfe einer elastischen Binde gemacht, 
dann später wurde diese aber weggelassen, indem es sich zeigte, dass 
auch durch das blosse Herabhängen des Armes eine genügende An- 
schwellung der kleinen Venen zu erzielen war. Es wurde immer mit 1 mg 
Hetol zu injiciren begonnen und, je nach den Umständen, bei der jeden 
zweiten Tag wiederholten Injection, um lmg gestiegen. Dann später, 
als die starke Lösung erreicht worden war, wurde immer um 2'bmg 
gestiegen. Es wurde nie höher als bis zu 30 mg gegangen. Die 
Patienten, welche ambulatorisch behandelt wurden, mussteri täglich 
viermal Messungen ihrer Körpertemperatur ausführen, und es wurde 
solchen Patienten, nach den Vorschriften Landerer's, eine mehrstündige 
Schonung nach den Injectionen aufgetragen. 

Ich möchte nun hier zunächst bemerken, dass ich, ebenso wie. 
Landerer, nie die geringste locale Beaction an der Injectionsstelle 
wahrgenommen habe. Es trat nie eine Schmerzhaftigkeit oder locale 
Entzündung auf. Als besonders guten Gedanken, für den, wie ich 
glaube, Landerer die Priorität gebührt, möchte ich die Benützimg 
der kleinen Venen zur Injection bezeichnen. Es gelingt bei diesen 
ziemlich bald, eine solche Uebung in den Injectionen zu erlangen, 
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da ss man fast mit unbedingter Sicherheit in die Vene hineintrifft, 
während grössere Venen, wie ich das bei Sublimatinjectionen wieder- 
holt erfahr, sehr leicht unter der Nadel ausgleiten. Irgendwelche 
schwerere Störungen, welche in der Aufnahme septischer Stoffe durch 
die Injection ins Blut hätten ihren Grund haben können, konnte ich 
nie wahrnehmen. Und ich halte die Ansicht Landerer's, dass selbst 
im Falle der Aufnahme bestimmter Arten von Keimen ins Blut, diese 
durch die bakterieide Wirkung des Serums vernichtet werden, für nicht 
unberechtigt. Allerdings muss man FränkeTs Ansicht, dass im Falle einer 
Verunreinigung mit stark septischen Keimen die intravenöse Injection 
grosse Gefahren bringen könne, beipflichten. Da jedoch diese Gefahr 
durch gründliche Sterilisirung unbedingt zu vermeiden ist, und da 
überdies nach Landerer das intravenöse Verfahren dem intramuscu- 
lären in therapeutischer Hinsicht weit überlegen ist, so empfiehlt es 
sich wohl unbedingt, die intravenösen Injectionen anzuwenden. Die 
interne Verabreichung dieses Mittels dürfte wohl ebenso, wie es beim 
Kreosot sehr häufig der Fall ist, bei längerem Gebrauch leicht Ver- 
dauungsbeschwerden hervorrufen. Bei glutaalen Injectionen beobachtete 
erst in jüngster Zeit wieder Ewald 9 ) Schmerzhaftigkeit an der In- 
jectionsstelle. Fränkel sieht in den intravenösen Injectionen auch des- 
wegen einen grossen Nachtheil, weil derartige Patienten in ihrer 
Arbeitsfähigkeit sehr beträchtlich gehemmt seien, da sie sich nach 
den Injectionen immer mehrere Stunden ruhig verhalten müssen, und 
er meint, dass speciell Krankencassen lieber ihre Mitglieder einer 
mehrmonatlichen Anstaltsbehandlung unterziehen würden, als der 
Zimmtsäurebehandlung, deren Umständlichkeit und Gefährlichkeit 
offen liege. Darauf möchte ich nur das Eine erwidern, dass es wohl 
ein ungeheurer Vortheil für einen tuberculös Erkrankten wäre, wenn 
derselbe, einen leichten Grad der Erkrankung vorausgesetzt, im Kreise 
seiner Familie verbleiben und nur ambulatorisch in einer Anstalt be- 
handelt werden könnte, natürlich blos dann, wenn die Zimmtsäure- 
behandlung einen einigermassen adäquaten Erfolg zu erzielen im 
Stande ist. 

Irgend welche direct auf die Zimmtsäure-Injectionen zu beziehende 
pathologische Erscheinungen konnte ich nicht wahrnehmen. Zunächst 
beobachtete ich niemals, wie Landerer und Fränkel, Schmerzen, wenn aus 
Versehen, wie es ja im Anfange vorkommt, die Flüssigkeit statt intra- 
venös subcutan injicirt worden war. Die Schlafsucht, welche Ewald 
bei den injicirten Patienten gefunden hatte, fehlte gleichfalls in unseren 
Fällen immer. Das Einzige, was bei Fall XII auffiel, war die Angabe 
des Patienten, dass er nach der Injection immer besonders reizbar 
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gewesen sei. Die unangenehmen Nebenerscheinungen, wie sie z. B. 
Heusser (Davos) beobachtete, führt Landerer darauf zurück, dass der- 
selbe glutäale Injectionen gemacht hat. 

Eine wichtige Frage betrifft das nach den Injectionen auf- 
tretende Fieber. Bekanntlich unterscheidet Landerer zwischen rein 
tuberculösem und »septischem« Fieber, welch letzteres durch Misch- 
infection mit anderen Keimen entsteht. Einen wesentlichen Einfluss 
auf das schon vor den Injectionen bestehende Fieber konnte ich nicht 
constatiren. Ich möchte hier nur erwähnen, das das Fieber, welches 
auf die Injectionen zu beziehen gewesen wäre, gewöhnlich durch 
richtiges Herabgehen, respective langsames Fortschreiten mit der in- 
jicirten Dosis beherrscht werden konnte. Endlich möchte ich noch 
hervorheben, dass in einem Falle, welcher sich schon vorher durch 
grosse Neigung zu Lungenblutungen bemerkbar gemacht hatte, auch 
unter der vorsichtig ausgeführten Zimmtsäurebehandlung häufig Lungen- 
blutungen auftraten. Allerdings war dieser Fall durch das gleich- 
zeitige Bestehen einer Mitralinsufficienz coraplicirt, welche vielleicht 
durch die Stauung im Lungenkreislaufe das leichtere Eintreten der 
Blutung begünstigte. In den übrigen Fällen, bei welchen vorher keine 
Lungenblutungen bestanden hatten, traten diese auch während der 
Behandlung nicht auf. Landerer empfiehlt bei Neigung zu Lungen- 
blutungen grosse Vorischt, weil durch die vermehrte Blutdurch- 
strömung bei der Zimmtsäurebehandlung die Gefahr einer Lungen* 
blutung erhöht sei. (Schiuas folgt.) 



(Ans der III. medicinischen Universitätsklinik in Wien.) 

Ueber die Behandlung der Tuberculose mit intravenösen 
Zimmtsänre-Injectionen. 

Von 

Dr. Karl Hödlmoser, 

klinischem Assistenten. 

(Von der Redaction übernommen Mitte Mai 1900.) 
(Schluss ) 

Ich gehe nunmehr zur Besprechung der Resultate, welche 
ich bei meinen Patienten erzielte, über. Es wurden im Ganzen 
achtzehn Fälle einer längeren Behandlung unterzogen. Unter diesen 
waren sechzehn Fälle von Lungentuberculose, ein Fall von Tuber- 
culosis peritonei, ein Fall von Lungen- und Knochentuberculose. Die 
Fälle I bis XI inclusive lagen auf der dritten medicinischen Klinik, 
Fall XII bis XVIII wurden ambulatorisch behandelt. Ausser diesen 
Fällen wurde noch eine Reihe anderer Patienten injicirt, jedoch wurden 
Fälle, bei denen die Behandlungsdauer unter einem Monate gedauert 
hatte, nicht berücksichtigt. Die Behandlungszeit schwankte zwischen 
sechs Monaten und einem Monate. 
Es wurden injicirt: 
Fall XII 6 Monate, 

» II fast 5 Monate, 

» VII, XVII fast 47, Monate, 

» III, IX fast 4 Monate, 

» X, XIV, XVIII 3V, Monate, 

» I, V 3 Monate, 

. IV, VI, VIII 27 2 Monate, 

» XIII, XV, XVI 2 Monate, 

» XI 1 Monat. 

Zeitscnr. f. Heil Je. 1900. Abth. f. interne Mcdicin u. verw. Disciplinen. 20 
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Die am Schlüsse mitgetheilten Krankengeschichten geben das 
Wichtigste aus dem Verlaufe der Krankheit. Es wurde meistenteils 
nur der Lungenstatus ausführlich mitgetheilt, während die allge- 
meineren Symptome am Schlüsse jeder Krankengeschichte kurz be- 
sprochen wurden. Wir wollen uns zunächst mit den Fällen von Lungen- 
tuberculose befassen. 

Landerer theilt die Fälle von Lungentuberculose, welche er be- 
handelt hat, in vier Kategorien ein, nämlich: 1. in leichtere, uncom- 
plicirte Fälle mit gutem Ernährungszustand ohne Fieber; 2. in vor- 
geschrittene Fälle von Lungentuberculose, mit herabgekommener Er- 
nährung, noch ohne wesentliches Fieber, mit oder ohne Cavernen; 
3. in schwere, fieberhafte Fälle; 4. in acut verlaufende Tuberculosen. 
Es liegt in der Natur der Sache, dass eine Einreihung der auf unserer 
Klinik mit Zimmtsäure injicirten Fälle in diese Kategorien gewissen 
Schwierigkeiten unterliegen muss, weil ja stets Uebergänge der einen 
Gruppe in die andere vorkommen. Es ist daher diese Einreihung nur 
von problemtischem Werthe. 

In die erste Gruppe möchte ich zählen Fall IX, XII, XIII, XV, 
XVI, XVIII, in die zweite Gruppe Fall II, III, IV, X, XVII, in die 
dritte Gruppe Fall I, VIII, XIV, XI, V, indem Fall V zwar bei uns 
einen sehr acuten Verlauf zeigte, jedoch nicht als acute Tuberculose 
begonnen hat. Fall I wies bei der Section eine sehr disseminirte 
Granulartuberculose auf, so dass er an der Grenze der acuten und 
chronischen Form gelegen ist. Die Eesultate der Behandlung sind im 
Folgenden mitgetheilt. Ich werde die kritische Beurtheilung, inwie- 
weit nach meiner Ansicht die Zimmtsäure an den Erfolgen betheiligt 
ist, zum Schlüsse aufheben. 

Zunächst möchte ich erwähnen, dass im Fall XI, welcher aller- 
dings nur ein Monat lang injicirt wurde und der eine sehr schwere 
Phtise repräsentirte, eine Besserung nicht erzielt wurde. Fall I, welcher 
letal endete, wies gleichfalls in keiner Hinsicht eine Besserung auf, 
trotz dreimonatlicher Heilbehandlung, ebenso wenig wie der fast drei 
Monate lang behandelte Fall V, der allerdings schon fieberte und mit 
Darmtuberculose coraplicirt war. Im Falle II dagegen, welcher aller- 
dings fast fllnf Monate injicirt worden war, konnte zwar objectiv keine 
Besserung constatirt werden, indem der Process rechts nur vorüber- 
gehend zurückging, dann später aber auch die linke Spitze ergriff. 
Dagegen nahm die Patientin an Gewicht zu, Fieber war nur gering 
und ihr subjectives Befinden wurde besser. 

Fall III (fast vier Monate injicirt) wies nur eine geringe Bes- 
serung in der Dämpfung rechts rückwärts auf, während auf der linken 
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Seite das Rasseln spärlicher wurde ; das subjective Befinden schien ein 
besseres zu sein. 

Fall IV, welcher eine ausgesprochene Cavernenbildung auf der 
rechten Seite darstellt, wies zwar im Percussionsbefunde keine Aen- 
derung zum Bessern auf, dagegen war auffallend die. Abnahme der 
cavernösen Basseigeräusche, während natürlich die anderen Cavernen- 
symptome bestehen blieben. Dabei befand sich die Patientin subjectiv 
bedeutend besser, sie nahm an Gewicht zu und ihre Sputummenge 
nahm entsprechend der Abnahme der Basseigeräusche während der 
2 'Monatlichen Behandlungsdauer gleichfalls ab. 

Im Falle VII (Behandlungsdauer 4'/ 2 Monate) blieb der Percus- 
sionsbefund gleichfalls fast unverändert, dagegen nahmen die Bassei- 
geräusche in deutlicher Weise ab. Später fing Patient zu fiebern an, 
das Körpergewicht ging herunter. Patient wurde immer mehr anä- 
misch und liegt in allerletzter Zeit unter Symptomen einer tuber- 
culösen Meningitis darnieder. 

Fall VIII, welcher ziemlich acut als Pleuropneunomie begonnen 
hatte und der dann nach Ablauf der acuten Erscheinungen durch 
2 V2 Monate injicirt wurde, bei dem der Process vorwiegend im linken 
Unterlappen localisirt war, Hess eine Abnahme der objectiven Erschei- 
nungen insoferne erkennen, als die Dämpfung und das Bronchial- 
athmen links weniger intensiv wurden, dagegen wurde vorne das 
Knisterrasseln reichlicher. Im subjectiven Befinden des Patienten war 
dagegen eine bedeutende Besserung zu constatiren, sein Körper- 
gewicht nahm zu ( Heilbehandlung 2 ! / 2 Monate). 

Im Falle X (Behandlungsdauer 3V 2 Monate) Zunahme sämmt- 
licher objectiven Lungensymptome. Dagegen gleichfalls subjective 
Besserung. 

Unter den sieben ambulatorisch behandelten Fällen von Lungen- 
tuberculose habe ich Fall XII an die Spitze gestellt (Behandlungs- 
dauer fast sechs Monate). Keine wesentliche Aenderung im physi- 
kalischen Befunde; dagegen Zunahme des Körpergewichtes, Schwinden 
der allerdings geringen Nachtschweisse, subjective Besserung. 

Fall XIII (2 Monate) und XIV (3 1 /, Monate), der letztere aller- 
dings eine ziemlich vorgeschrittene Tuberculose darstellend, zeigten 
gleichfalls nicht viel Veränderungen zum Besseren. Nur im Falle XIV 
wurde links vorne die Dämpfung etwas geringer. Bei ersterer Patientin 
subjective Besserung und Gewichtzunahme, bei letzterer Verschlech- 
terung aller Symptome nach geringer anfänglicher Besserung. 

Eine entschiedene objective Besserung des Lungenbefundes fand 
sich im Fall XV (2 Monate), auch Körpergewicht und subjectives 
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Befinden eher besser. Besonders auffallend das Verschwinden der 
Nachtsehweisse. 

Fall XVI (2 Monate) zeigt keine irgendwie wesentliche Besse- 
rung im Lungenstatus, dagegen subjective Besserung. 

Im Falle XVII (47 2 Monate) war objectiv ebenfalls keine wesent- 
liche Besserung der Percussions- und Auscultationsverhältnisse der 
Lungen zu constatiren, jedoch gibt auch dieser Patient an, dass die 
Nachtsehweisse seit den Injectionen fast aufgehört hätten, und dass 
er sich subjeetiv bedeutend wohler fühle. Sein Körpergewicht nahm 
eher etwas zu. 

Der letzte Fall XVIII endlich (Behandlungsdauer 47 2 Monate), 
dessen genauere Daten leider durch ein Versehen des Warteperso- 
nales in Verlust geriethen, bei dem objectiv sehr wenig Veränderungen 
bestanden hatten, zeigte eine deutliche Besserung der subjeetiven 
Symptome, die Gewichtszunahme kann nicht berücksichtigt werden, 
da Patientin gravid war. 

Fall VI (Tuberculosis peritonei und alter abgelaufener Lungen- 
process) verliess nach zweieinhalbmonatlicher Zimmtsäurebehandlung 
ungebessert die Klinik. 

Fall IX repräsentirt Bildung von kalten Abscessen an beiden 
Sprunggelenken, die allerdings unter der fast viermonatlichen Be- 
handlung theilweise verheilten. Im Lungenstatus und den übrigen 
Symptomen war keine irgendwie nennenswerthe Besserung zu con- 
statiren. 

Wie sind nun die Erfolge, welche bisher von Anderen 
mit den Zimmtsäureinjectionen erzielt wurden, beschaffen? 

Wenn wir nur die Arbeiten, welche über intravenöse Injectionen 
von Zimmtsäure berichten, heranziehen, so sind in erster Linie natürlich 
die grossen Behandlungsreihen von Landerer 10 ) zu erwähnen. Erst 
in zweiter Linie kommen Heusser, 1] ) Mader, n ) Moschcowitz™) und 
Schottin™) in Betracht. Fränkel hat in übersichtlicher Weise die Er- 
gebnisse dieser Statistiken in einer Tabelle zusammengestellt. Einige 
neuere Arbeiten, welche Landerer anlässlich der eingangs citirten 
Debatte erwähnte und die günstig für die Zimmtsäurebehandlung 
lauteten, konnte ich mir nicht zugänglich machen. Es sind dies die 
Arbeiten von Lwowsky, Bernheim und Mann. 

Bei der Beurtheilung des Ergebnisses dieser Statistiken, aus 
welchen Fränkel eine Gesamratstatistik verfasst hat, möchte auch ich 
mich der Meinung dieses Autors anschliessen, dass die Deutung solcher 
Befunde solange eine schwierige ist, als eine gute allgemeine Tuberculose- 
statistik fehlt. Die Gesammtstatistik FränkeFs für die Zimmtsäure- 
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behandlung aus den früher erwähnten Autoren ergibt unter 329 Kranken 
214 = 65% Geheilte und gebesserte Fälle, 115 = 35% 
Misserfolge. Diese Statistik, welche vorwiegend durch die Zahlen 
Lander er' s beinflusst ist, fällt natürlich anders aus, wenn man sie 
für die vier früher erwähnten Gruppen Landerer's gesondert rechnet, 
sowie die Dauer der Injectionscur in Betracht zieht. Vergleiche, die 
Fränkel mit den Frgebnissen der Sanatprienbehandlung von Schröder, 1 ' ) 
Vottand™) und Turban 11 ) zieht, führen ihn zunächst zum Schlüsse, 
dass die Besserung des Allgemeinbefindens Tuberculöser durch andere 
Verfahren, besonders das der Freiluft- und Sanatoriumbehandlung, in 
gleicher Weise erzielt werden könnte, wie durch die Zimmtsäure, 
umsomehr als Landerer ja auch zum grossen Theile von diesem Verfahren 
nebenbei Gebrauch macht, da er viele Kranke in seinem Sanatorium 
Krähenbad behandelte. 

Wenn wir nun z. B. die Resultate, wie sie in der Heilanstalt 
Alland im Jahre 1899 erzielt wurden, zum Vergleiche heranziehen, so 
entnehme ich dem von v. Weismayr 1 *) verfassten ärztlichen Berichte 
Folgendes: Es wurden sowohl in Bezug auf allgemeine Symptome, 
als auch auf den Localbefund, wesentlich gebessert 50'9%> gebessert 
23-3%, während ungeheilt 17 5% die Anstalt verliessen, 6-6% zur 
Behandlung ungeeignet waren und 1-7% mit Tod abgingen. Die 
von Landerer 1899 veröffentlichte Statistik von Fällen der ersten 
Gruppe, welche ja mit obigen Zahlen zu vergleichen wäre, ergibt 
90% gute Erfolge, also gegenüber 74*2% guten Erfolgen der Re- 
sultate v. Weümayr's, wobei zu berücksichtigen ist, dass die Patienten 
der Heilanstalt Alland durchschnittlich nur drei Monate in Behandlung 
waren. 

Auch bezüglich des localen Processes ist nach den Vergleichen 
FränkePs im Allgemeinen ein besonderer Erfolg der, Zimmtsäure- 
behandlung gegenüber den Erfolgen durch andere Methoden nicht 
nachzuweisen. Die Vergleichszahlen FränkePs sind den Angaben von 
Turban und Gabrilowüsch™) entnommen. Man rauss wohl Fränkel 
ganz recht geben, wenn er zur Vorsicht speciell mit dem Begriffe 
Heilung auffordert, indem zu ihrer definitiven Feststellung eine sehr 
lange und genaue Beobachtungszeit erforderlich ist. Es kann also in 
den meisten günstigen Fällen nur von Besserungen mit Sicherheit 
gesprochen werden. Die Vergleiche sind natürlich schon deswegen 
sehr schwierig, weil ja die Behandlungszeit in verschiedenen Fällen 
eine verschieden lange war. und weil eben, worauf ich hier wieder 
besonders hinweisen möchte, die Phtise in ihrem Verlaufe so 
verschieden ist, und Spontanheilungen bei leichten, ja, wie doch 



294 Dr. Karl Hödlmoser. 

bereits wiederholt constatirt, auch bei schweren Fällen vorkommen. 
Ein grosser Theil der Fälle Landere/e wurde in seinem Sanatorium 
behandelt, und diese Fälle sind natürlich zum Vergleiche nicht recht 
zu verwerthen, da ja der eminente therapeutische Einfluss der Frei- 
luftbehandlung zur Genüge bekannt ist. Fränkel hat nun eine Anzahl 
von 23 Fällen aus den Krankengeschichten Landerer's ausgesucht, in 
denen ausschliesslich die Zimmtsäurebehandlung massgebend ge- 
wesen sein konnte. Er kommt dabei zum Schlüsse, dass doch in einer 
Reihe von leichten Fällen Erfolge erzielt worden seien, welche nur 
mit der Heilbehandlung im Zusammenhang gewesen sein konnten. 
Ich will hier nicht weiter in eine Kritik der Fälle Landerer's ein- 
gehen, möchte aber ebenso wie Fränkel betonen, dass auch die 
Heilung nur einer geringen Anzahl von Fällen durch die Zimmtsäure- 
behandlung unbedingt zur weiteren Fortsetzung der Versuche auf- 
fordert. In der eingangs erwähnten Discussion hat nun Landerer in 
jüngster Zeit wieder erwähnt, dass er jetzt 36 Fälle aufzuweisen habe, 
die rein ambulatorisch behandelt wurden nnd bei denen zum Theil 
schon ein mehrjähriger Zeitraum seit der Behandlung vergangen 
sei; von diesen 36 könnten 20 als geheilt angesehen werden, da bei 
ihnen ausser Dämpfungen keine Zeichen einer Tuberculose mehr ge- 
blieben sei. Er citirte dann überdies noch mehrere Fälle, welche nach 
seiner Ansicht unbedingt nicht durch spontanes Ausheilen, sondern 
nur durch die Zimmtsäure geheilt worden seien, so besonders auch 
Fälle von Darmtuberculose und chirurgischer Tuberculose. 

Die Erfahrungen, welche Fränkel über die Zimmtsäurebehandlung 
gesammelt hat, erstrecken sich auf 12 Fälle von Lungen- und Kehl- 
kopfphtise und mehrere Lupusfälle. Unter den 12 Fällen, die aller- 
dings im Durchschnitte ziemlich kurz, im Maximum nur sieben 
Wochen injicirt worden waren, ereigneten sich drei Todesfälle, einer 
verschlechterte sich, drei blieben unverändert, fünf wurden gebessert, 
und unter diesen war nur ein Fall, bei dem man an eine besondere 
Wirkung der Zimmtsäure denken durfte. Der Larynxbefund wurde 
nicht günstig beeinflusst; auch unter den Lupusfällen konnte ein 
sicherer Erfolg nicht erzielt werden. 

Die Resultate Ewalde™) bei seinen Versuchen mit Zimmtsäure, 
sind folgende: Neigung zu Hämoptyse, freilich allerleichtester Natur, 
eine merkwürdige Schlafsucht, kein Einfluss auf Temperatur und Nacht- 
sch weisse. Unter 25 Fällen von Lungen tuberculose, bei denen die Be- 
handlungsdauer zwischen 18 und 300 Tagen schwankte, war ein 
entschiedener Erfolg in drei bis vier Fällen ; Besserung, wie sie auch 
sonst vorkommt, in fünf Fällen; keine Besserung in sechs Fällen, 
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unaufhaltsames Fortschreiten in zehn Fällen. Ein Fall, der zur Autopsie 
kam, repräsentirte eigentlich anatomisch eine geheilte Lungeotuber- 
culose. Trotz dieser ziemlich bescheidenen Erfolge fordert Ewald 
entschieden zur Fortsetzung der Versuche auf. 

Eine weitere Mittheilung über Zimmtsäureinjectionen machte in 
derselben Discussion Tobias 21 ) aus der Abtheilung Prof. Renvers. 
Dieser behandelte eine grössere Anzahl von Fällen im Krankenhause, 
er fand gleichfalls, dass die intravenösen Hetoiinjectionen vollständig 
gefahrlos seien, dass sie in Fällen von reiner Tuberculose keinen 
anderen Einfluss auf die Tuberculose üben, als allgemeine Massnahmen. 
Dagegen fand er bei den auf Mischinfection beruhenden Fällen einen 
besonderen Einfluss auf die Secretion, indem nämlich die Secretion 
geringer und das Sputum dickflüssiger wurde. Herabsetzender Einfluss 
auf die Temparatur war nicht zu constatiren. Ebenso wurden tuber- 
culose Affectionen des Larynx und des Darmes nicht geändert. 

Endlich möchte ich noch erwähnen, dass auch M. Wolf 22 ) 
in der Discussion einige Erfahrungen über Zimmtsäureinjectionen, 
welche jedoch glutäal ausgeführt wurden, mitgetheilt hat. Er behauptet, 
bei den glutäalen Injectionen nie Schmerzhaftigkeit gesehen und eine 
Neigung zu Blutungen nicht beobachtet zu haben. Wolf hat jedoch 
noch keine Erfahrungen über die Erfolge bezüglich des Lungen- 
processes veröffentlicht. 

Wenn ich nun endlich ein Resume über meine eigenen, 
früher mitgetheilten Erfahrungen geben soll, so muss ich zunächst 
den Fall VI hervorheben, der eine fieberfreie Phtise mit Cavernen- 
bildung repräsentirt. Bei dieser Patientin nun, veränderten sich, wie 
erwähnt, in auffallender Weise die Rasselgeräusche auf der Seite der 
Caverne. Eine entschiedene objective Besserung der Lungenerschei- 
nungen fand sich in dem ambulatorisch behandelten Falle XV, endlich 
auch in dem ambulatorisch behandelten Falle XVIII. Ob hier wirklich 
die Zimmtsäure die Ursache gewesen ist, wage ich nicht zu ent- 
scheiden. Was mir aber aufgefallen ist, war die entschieden subjective 
Besserung, welche von mehreren Patienten angegeben wurde, z. B. 
im Falle XII, XVIII und noch mehreren anderen. Die übrigen Fälle 
verschlechterten sich entweder oder blieben unverändert. Bezüglich 
des Falles VI (Tuberculosis peritonei) möchte ich noch bemerken, dass 
hiebei kein bessernder Einfluss der Injectionen constatirt wurde. Lan- 
derer selbst sagt, dass in den meisten Fällen dieser Art, welche er in 
Behandlung nahm, weil theilweise auch operativ vorgegangen wurde, 
der erzielte Erfolg nicht mit Sicherheit der Zimmtsäurebehandlung 
zugeschrieben werden konnte. In dem einzigen Falle von tuberculösen 
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Abscessen, welchen ich behandelte, erfolgte allerdings eine wesent- 
liche Besserung. Es wurden also im Ganzen von 18 Lungenfällen 
drei Fälle = 16'6% entschieden gebessert oder, wenn man 
den ebenfalls gebesserten Fall von Tungus des Sprunggelenkes hinzu- 
zählt vier Fälle = 22'2%- Inwieweit man bei der Mannigfaltigkeit 
des Verlaufes der Phtise solche Erfolge der Ziramtsäurebehandlung 
zuschreiben darf, können nur weitere diesbezügliche Erfahrungen lehren. 
Wenn also Ewald am Ende seiner Auseinandersetzungen zur weiteren 
Fortsetzung der Zimmtsäureversuche auffordert, so kann ich mich ihm 
nur vollinhaltlich anschliessen. 

Ich erlaube mir, meinem hochverehrten Chef, Herrn Hofrath 
r. Sckrötter, für die Anregung zu diesen Untersuchungen meinen 
besten Dank abzustatten. 



Krankengeschichten. 

Fall I. P. M., 20 Jahre alt, Private, Spitalsaufenthalt vom 
30. September 1899 bis zu dem am 24. Februar 1900 erfolgten 
Exitus letalis. 

Anamnese. Keine hereditäre Belastung. Im Kindesalter Masern 
und Lymphdrüsenentzündung. Seit ihrer Kindheit blutarm, später wieder- 
holte Menstruationsstörungen. Vor drei Jahren angeblich Beginn eines 
Lungenspitzenkatarrhs, seitdem Husten und Heiserkeit, einmal Blutspuken, 
zunehmende Blutarmuth, Schwäche, Abmagerung und Heiserkeit, weshalb 
Pat. das Spital aufsucht. 

Status praesens. Mittelgrosses Mädchen mit spärlich entwickelter 
Musculatur und geringem Paniculus adiposus. 

Lungenstatus. Percussion rechts vorne oben. Leicht verkürzter 
Schall bis zum oberen Band der zweiten Rippe. Links vorne oben über 
der Spitze geringe Dämpfung. Rechts hinten oben Schall leicht gedämpft 
bis beiläufig zur Spina scapulae. Links hinten oben nur über der Spitze 
geringe Dämpfung. Auscultation: Rechts vorne oben über der Dämpfung 
etwas verschärftes, rauheres Exspirium mit kleinblasigen Rasselgeräuschen, 
Exspirium verlängert. Links vorne oben über der Spitze sehr scharfes, 
rauhes Inspirium, deutlich hauchendes Exspirium. 

Rechts hinten oben über der Spitze scharfes, rauhes Inspirium mit 
kleinblasigen Rasselgeräuschen, Exspirium verlängert. Links hinten oben 
über der Spitze rauhes Inspirium. 

30. December. Lungenstatus. Percussion. Rechts vorne oben ge- 
dämpfter Schall bis zum unteren Rand der zweiten Rippe. Links vorne 
oben über der Spitze und dem ersten Intercostalraum geringe Schall- 
verkürzung. Rechts hinten oben Dämpfung bis zur Spina scapulae, links 
hinten oben Dämpfung bis zweieinhalb Querfinger unter die Spina scapulae. 
Auscultation: Rechts vorne oben verlängertes Exspirium mit spärlichem 
kleinblasigen Rasseln, links vorne oben kein Rasseln, sehr gering ver- 



Ueber die Behandlung der Tuberculose. 297 

schärftes Inspirium und Exspirium. Rechts hinten oben hauchendes, ver- 
längertes Exspirium, massig zahlreiche mittel- und kleinblasige Rassel- 
geräusche. Links hinten oben abgeschwächtes rauhes Athmen. 

13. Jänner. Lungenstatus. Percussion. Rechts vorne oben Schall- 
verkurzung bis zum unteren Rande der zweiten Rippe, links vorne oben 
über der Spitze intensive, bis zur zweiten Rippe geringere Dämpfung. 
Rechts hinten oben Dämpfung bis zur Spina scapulae, links hinten oben 
Dämpfung bis zwei Querfinger oberhalb des Angulus scapulae. Ueber beiden 
unteren Lungenpartien der Schall stellenweise leicht verkürzt. Auscultation: 
Rechts vorne oben Athmen verschärft, Exspirium verlängert, vereinzeltes 
kleinblasiges Rasseln, links vorne oben rauhes Athmen mit etwas zahl- 
reicherem Rasseln, rechts hinten oben stark verschärftes Athmen in den 
oberen Partien der Dämpfung, in den unteren Partien ausserdem ziemlich 
/ahlreiche klein- und mittelblasige Rasselgeräusche. Links hinten oben 
rauhes Inspirium, verlängertes, etwas hauchendes Exspirium, in den 
untersten Partien vereinzeltes Rasseln. 

19. Februar. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben un- 
verändert, links vorne oben intensive Dämpfung bis zur zweiten Rippe. 
Rechts hinten oben Dämpfung bis zum unteren Drittel der Scapula, links 
hinten oben Dämpfung bis zum unteren Drittel der Scapula. Ueber beiden 
unteren Lungenpartien gleichfalls verstreute gedämpfte Stellen. Aus- 
cultation: Rechts vorne oben verschärftes Inspirium, hauchendes, ver- 
längertes Exspirium mit zahlreichen klein- und mittelblasigen Rassel- 
geräuschen. Links vorne oben rauhes Athmen mit spärlichen Rassel- 
geräuschen. Rechts hinten oben in den oberen Partien stark verschärftes 
Athmen, Exspirium bronchial, weiter unten verschärftes Athmen mit 
massig zahlreichen klein- und mittelblasigen consonireuden Rassel- 
geräuschen, links hinten oben ziemlich stark verschärftes Inspirium, ver- 
längertes Exspirium und spärliche Rasselgeräusche. 

Bei der Pat. wurde am 21. November 1899 mit den Injectionen 
begonnen. Dieselben wurden fortgesetzt bis zum 20. Februar 1900. 
Schon vom Beginn ihres Spitalaufentb altes hatte die Pat. im Harne 
reichlich Albumen und vereinzelte hyaline Cylinder, welcher Befund bis 
zum Exitus anhielt. An der hinteren Larynxwand bestand eine tiefe 
Ulceration, welche mit Milchsäure gepinselt wurde und daher für die 
Beurtheilung der Zimmtsäurebehandlung nicht in Betracht kommt. Das 
Körpergewicht der Pat., das eine Zeit lang sich ziemlich auf derselben 
Höhe gehalten hatte, nahm in den letzten Wochen beträchtlich ab. Pat. 
hatte zeitweise leichte Fiebersteigerungeil, welche auch während der 
Heilbehandlung gleichmässig blieben, nur gegen Schluss intensiver wurden. 
Das Sputum, dessen Menge ebenso wie bei den anderen im Spitale 
liegenden Pat. der Zimmtsäurebehandlung täglich gemessen wurde, änderte 
seinen schleimig-eiterigen Charakter nicht, seine Menge wurde in der 
letzten Zeit bedeutend grösser, Bacillen waren immer sehr spärlich, nie 
Blut. Diarrhöen bestanden nie. Das subjeetive Befinden war eine Zeit 
lang bedeutend besser nach den Injectionen, nur litt Pat. an starker 
Appetitlosigkeit. Der Husten war namentlich in Folge der Larynxaffection 
sehr heftig. Am 24. Februar 1900 unter den Erscheinungen plötzlicher 
Herzschwäche Exitus. 



298 l>r. Karl Hödlraoser. 

Seetionsbefund (Dr. Störck). Diagnose: Chronische, käsig 
infiltrirende Tubereulose beider Lungen. Tuberculöse Infiltrate der 
Schleimhaut des Larynx, des Coecum und des Colon ascendens. 
Hochgradige fettige Degeneration der Nieren. 

Beschreibung: Beide Lungen erscheinen gleichmässig dicht durch- 
setzt von Tuberkelknötchen, die vielfach confluiren und dann ausgedehntere 
Complexe käsiger Infiltrate bilden. An sehr zahlreichen Stellen finden sich 
dann noch kleine, bis nussgrosse Cavernen. Im Larynx erscheint ins- 
besondere in der Begio interarytaenoidea die Schleimhaut zerklüftet, wie 
papillär, mit kleinsten Geschwürchen und deutlich erkennbaren Tuberkel- 
knötchen. Im Coecum und Colon ascendens dicht nebeneinander stehende 
quergestellte Geschwüre, die zu ausgedehnten Schleimhautnekrosen ge- 
führt haben. 

Der histologische Befund wich in keiner Weise von dem ab, 
wie man ihn bei agglomirter Tuberculöse zu sehen gewohnt ist. Es zeigte 
sich vielmehr neben älteren verkästen Herden in den dazwischen liegenden 
mehr oder weniger intacten Antheilen frische Tuberculisirung stellenweise 
sehr reichlich ausgesprochen, wobei in den einzelnen Herden ziemlich 
reichliche Eiesenzellen zu sehen waren. Nirgends war eine ausgesprochene 
Umrahmung älterer Herde durch reactive Gewebswucherung angedeutet, 
die als beginnende Abkapselung aufzufassen gewesen wäre. 

Fall II. P. F., 19 Jahre alt, Dienstmädchen. Spitalsaufenthalt 
vom 7. October 1899. 

Anamnese. Hereditär nicht belastet. Im Kindesalter schwarze 
Blattern. Keine Menstruationsstörungen. Ende 1898 erkrankt unter Er- 
scheinungen eines acuten Gelenksrheumatismus, seit damals auch Herz- 
klopfen. Vor vier Wochen angeblich nach einem Schüttelfrost starker 
Husten, der seitdem anhält. Nie Hämoptoe, nie Nachtschweisse. Appetit- 
losigkeit. 

Status praesens Mittelgrosse Pat. von gut entwickelter Muscu- 
latur und entsprechendem Paniculus adiposus. 

Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben intensive Dämpfung 
bis zum unteren Rand der zweiten Rippe, von da an geringere Dämpfung 
bis zur Leberdämpfung. Links vorne oben normaler Schall. Rechts hinten 
oben Dämpfung bis zum Scapularwinkel. Links hinten oben normaler, 
voller Schall. Auscultation : Rechts vorne oben und unten klein- und 
mittelblasige Rasselgeräusche, in den oberen Partien reichlicher, links 
vorne oben vesiculäres Athmen. Rechts hinten oben ähnlicher Befund wie 
vorne. Links hinten oben vesiculäres Athmen. Am Herzen die Erscheinungen 
einer Insufficienz und Stenose der Mitralklappe. 

20. November. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben 
intensive Dämpfung, die weiter unten geringer wird, bis zum oberen 
Rand der sechsten Rippe. Links vorne oben normaler Lungenschall. 
Rechts hinten oben Dämpfung bis zwei Querfinger oberhalb des Scapular- 
winkels. Links hinten oben normaler Schall. Auscultation: Rechts vorne 
oben vesiculäres Athmen mit verlängertem, hauchenden Exspirium, 
ziemlich reichliches, mittel- und kleinblasiges Rasseln im Inspirium und 
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Exspirium. Ueber den unteren Lungenpartien spärlicheres Hasseln, links 
vorne oben normales Vesieulärathmen. Rechts hinten oben vesiculäres 
Athmen, verlängertes Exspirium mit ziemlich reichlichen, klein- und 
mittelblasigen Rasselgeräuschen. Links hinten oben normales Vesiculär- 
athmen. 

7. December. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben 
Dämpfung unverändert, Intensität derselben etwas geringer. Links vorne 
oben normaler Percussionsschall. Rechts hinten oben Dämpfung bis zwei 
Querfinger oberhalb des Scapularwinkels. Links hinten oben in geringem 
Grade verkürzter Schall bis ungefähr zum zweiten Brustwirbeldorn reichend. 
Auscultation : Rechts vorne oben Rasseln über der Spitze und weiter 
unten, jedoch spärlicher als das letzte Mal. Links vorne oben etwas ver- 
schärftes Athmen. Rechts hinten oben verschärftes Athmen, Exspirium 
verlängert, reichliches Rasseln. Links hinten oben etwas rauhes Inspirium, 
verlängertes Exspirium, sehr spärliches, feinblasiges Rasseln. 

13. Jänner. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben ge- 
dämpfter Schall mit leicht tympanitischem Beiklang im zweiten und dritten 
Intercostalraum. Links vorne oben über der Spitze leichte Schall- 
verkürzung. Rechts hinten oben Dämpfung des Percussionsschalles bis 
zum Scapularwinkel. Links hinten oben Verkürzung bis ungefähr zum 
zweiten Brustwirbel. Auscultation: Rechts vorne oben Exspirium sehr 
verlängert und verschärft, im Inspirium und Exspirium zahlreiche klein- 
und mittelblasige, knarrende Rasselgeräusche. Links vorne oben etwas 
rauheres Athmen. Rechts hinten oben sehr verschärftes Athmen, nament- 
lich in den mittleren Partien der Dämpfung, verlängertes, stark hauchendes 
Exspirium, mit ziemlich zahlreichen klein- und mittelblasigen Rassel- 
geräuschen. Links hinten oben leicht verschärftes Athmen mit ver- 
längertem Exspirium. 

19. Februar. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben 
Dämpfung in gleicher Weise wie das letzte Mal vorhanden. Links vorne 
oben Dämpfung bis zur zweiten Rippe. Rechts hinten oben Dämpfung 
bis zum unteren Drittel der Scapula, links hinten oben bis zur Spina 
scapulae. Auscultation: Rechts vorne oben verschärftes Inspirium, ver- 
längertes Exspirium mit ziemlich zahlreichen Rasselgeräuschen. Links 
vorne oben etwas rauheres Athmen. Links hinten oben über der Spitze 
verlängertes, rauhes Inspirium, bronchiales Exspirium, in den unteren 
Partien der Dämpfung verschärftes Athmen mit bronchialem Exspirium. 
Auch über den unteren Lungenpartien verschärftes Athmen. Links hinten 
oben verschärftes Tnspirium, etwas verlängertes Exspirium. 

7. April. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben intensive 
Dämpfung bis zur Lebergrenze Links vorne oben Befund seit dem letzten 
Male unverändert. Rechts hinten oben Dämpfung bis fast zum Angulus 
scapulae, links hinten oben Dämpfung bis zur Spina scapulae. Aus- 
cultation: Rechts vorne oben verschärftes Inspirium, bronchiales Exspirium 
mit reichlichen gross-, mittel- und kleinblasigcn consonirenden Rassel- 
geräuschen. In den unteren Partien vorne und rückwärts auf der rechten 
Seite sehr verschärftes Athmen. Links vorne oben verschärftes Inspirium, 
verlängertes Exspirium mit spärlichen kleinblasigen Rasselgeräuschen. 
Rechts hinten oben Bronchialathmen mit reichlichen gross-, klein- und 
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inittelblasigen Basseigerauschen. Links hinten oben verschärftes Inspirium 
mit spärlichen kleinblasigen Rasselgeräuschen. 

Bei der Pat. wurde am 21. November 1899 mit den Injectionen 
begonnen, und diese wurden fortgesetzt bis zum 10. April 19l)0. Das 
Körpergewicht der Pat. nahm am Beginne der Injectionscur deutlich, 
wenn auch in geringer Weise zu, um in den letzten Wochen der Cur 
wieder um ein geringes abzunehmen, worauf es constant blieb und noch 
am heutigen Tage höher ist, als vor der Aufnahme ins Spital. Pat., 
welche im Beginne der injectionscur nicht gefiebert hatte, fieng dann 
nach einigen Wochen zu fiebern an, jedoch ohne dass ein Zusammenhang 
mit der Injectionscur zu beobachten gewesen wäre. In der letzteren Zeit 
wurde das Fieber, das in abendlichen Temperatursteigerungen bestanden 
hatte, wieder geringer. Das Sputum, in welchem zu wiederholten Malen 
reichlich Tuberkelbacillen gefunden worden waren, änderte von Zeit zu Zeit 
seine Menge, jedoch ist eine deutliche Abnahme nicht zu bemerken. Pat. 
hatte wiederholt kleinere Hämoptoen, welche jedoch gewöhnlich rasch 
vorübcrgiengen und bei deren Entstehen das Herz vielleicht mitbetheiligt 
war. Der Husten war gleichfalls stellenweise stärker und fast immer mit 
reichlicher Expectoration verbunden. Ihre subjectiven Angaben machten 
in der letzten Zeit entschieden den Eindruck einer Besserung. Nacht- 
schweisse und Diarrhöen bestanden nicht. Der Appetit war im allgemeinen 
ziemlich gut. 

Fall III. H. K., 17 Jahre alt, Privat. Spitalsbehandlung vom 
22. November 1899 bis 17. Februar 1900. 

Anamnese. Mutter angeblich an Hirnhautentzündung gestorben, 
sonst keine hereditäre Belastung. Patientin litt als Kind eine Zeit lang 
an Anschwellungen beider Kniegelenke, welche ungefähr ein halbes Jahr 
dauerten und auf Gebrauch von Schwefelbädern und Bandagen langsam 
zurückgingen. Seit September 1897 hustet die Patientin. Ihr Husten 
besserte sich zeitweilig, namentlich wenn Patientin Landaufenthalt genoss. 
Ende des Jahres 1898 soll Patientin angeblich längere Zeit an Pleuritis 
gelitten haben. Während der übrigen Zeit bestand stellenweise auch Fieber, 
nie hatte sie Nachtschweisse, nie Hämoptoe. 

Status präsens. Mittelgrosse Patientin von gracilem Knochenbau, 
gut entwickelter Musculatur und entsprechendem Paniculus adiposus. 

Lungen Status. Percussion: Rechts vorne oben gedämpfter Schall 
bis zur zweiten Rippe, im ersten Intercostalraum mit leicht tympaniti- 
schem Beiklang. Links vorne oben sehr geringe Dämpfung bis zur zweiten 
Rippe. Rechts hinten oben Dämpfung bis zum unteren Drittel der Scapula. 
Links hinten oben geringe Dämpfung bis zur Spina scapulae. Auscultation : 
Rechts vorne oben verschärftes, vesiculäres Inspirium mit verlängertem, 
fast bronchialem Exspirium und massig zahlreichen, feuchten, mittel- 
blasigen Rasselgeräuschen. Links vorne oben rauhes, vesiculäres In- 
spirium mit etwas verlängertem Exspirium, in letzterem auch Giemen. 
Rechts hinten oben rauhes, vesiculäres Inspirium mit verlängertem, 
hauchendem, fast bronchialem Exspirium nebst massig zahlreichen, mittel- 
blasigen Rasselgeräuschen. Links hinten oben sehr rauhes, vesiculäres 
Inspirium, verlängertes, fast bronchiales Exspirium mit Giemen. 
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16. December. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben 
Dämpfung bis zur zweiten Rippe. Links vorne oben gleicher Befund wie das 
letzte Mal. Hechts hinten oben Dämpfung beiläufig bis zum unteren Drittel 
der Scapula. Links hinten oben beiläufig zur Spina scapulae. Auscultation : 
Rechts vorne oben gleicher Befund wie das letzte Mal, jedoch das Rasseln 
spärlicher. Links vorne oben etwas rauheres Athmen, kein Giemen. Rechts 
hinten oben verschärftes In- und Exspirium, spärliches Rasseln. Links 
hinten oben leicht verschärftes In- und Eispirium. 

23. Jänner. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben Spitze 
und erster Intercostalraum intensive Dämpfung mit tympanitischem Bei- 
klange, im zweiten Intercostalraum geringe Dämpfung. Links vorne oben 
sehr geringe Dämpfung bis zur zweiten Rippe. Rechts hinten oben 
Dämpfung bis etwas unterhalb des fünften Brustwirbels. Links hinten 
oben Dämpfung bis zum vierten Brustwirbel. Auscultation: Rechts vorne 
oben sehr verschärftes Inspirium und fast bronchiales Exspirium, ver- 
einzeltes, mittelblasiges Rasseln. Links vorne oben verschärftes, rauhes 
Inspirium, verlängertes Exspirium. Rechts hinten oben Auscultationsbefund 
ähnlich wie das letzte Mal, nur das Rasseln spärlicher. Links hinten oben sehr 
verschärftes Inspirium, Exspirium verlängert, vereinzeltes Giemen und Pfeifen. 

17. Februar Lungenstatus unverändert, nur ist rechts rückwärts 
das mittelblasige Rasseln etwas reichlicher zu hören. Patientin verlässt 
gebessert das Spital. 

11. März 1900. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben 
bis zum unteren Rand der dritten Rippe, links vorne oben bis zur zweiten 
Rippe, rechts hinten oben bis zur Mitte der Scapula, links hinten oben 
nicht ganz zur Spina scapulae reichende Dämpfung. Auscultation: Rechts 
vorne oben verschärftes Inspirium, fast bronchial klingendes Exspirium. 
Links vorne oben verschärftes Inspirium und etwas verlängertes Ex- 
spirium. Rechts hinten oben verschärftes Inspirium, verlängertes Ex- 
spirium, in den unteren Partien der Dämpfung ziemlich zahlreiche klein- 
und mittelblasige Rasselgeräusche. Ueber den unteren Lungenpartien 
rechts spärliches, feuchtes Rasseln, links hinten oben verschärftes In- 
spirium, verlängertes hauchendes Exspirium. 

Patientin wurde vom 22. November 1899 bis zu ihrer Spitals- 
enüassung und von da an ambulatorisch bis 11. März 1900 mit Zimmt- 
säureinjectionen behandelt. 

Während der ganzen Zeit war Patientin fieberfrei, ihr subjectives 
Befinden wurde entschieden besser, Patientin hatte nie Nachtschweisse, 
ihr Appetit war gut. Das Körpergewicht der Patientin hob sich am Be- 
ginne der Behandlung etwas, um dann ganz unwesentlich abzunehmen. 
Die letzte Zeit blieb es ziemlich constant. Das Sputum, in welchem am 
Beginne ihres Spitalaufenthaltes Tuberkelbacillen gefanden worden waren, 
veränderte seine Menge eher zum besseren, der Husten war stellenweise 
trocken und mitunter ziemlich quälend, nie Blut im Auswurf. 

Fall IV. M. T., 44 Jahre alt, Private. Spitalsaufenthalt vom 
16. November 1899 bis 2. Februar 1900. 

Anamnese: Pat. hereditär mehrfach belastet. In ihrem Kindesalter 
Masern, mit 29 Jahren rechtsseitige Pleuritis überstanden. Vor sechs 
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Jahren angeblich Beginn der jetzigen Erkrankung nach Verkühlung mit 
Stechen in der rechten Brustseite, Atembeschwerden und reichlichem 
gelb-grünen Auswurf. Seitdem Andauern des Hustens, jedoch nie Fieber, 
Nachtschweisse und Hämoptoe. 

Status praesens. Pat. gross, von zartem Knochenbau, schwach 
entwickelter Musculatur und geringem Paniculus adiposus. 

Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben intensiv verkürzter 
Schall bis zum unteren Rand der vierten Rippe, unter der Clavicula 
deutlicher Tympanismus und »Münzenklirren«. Links vorne oben fast 
vollständig heller Lungenschall. Rechts hinten oben über der Spitze 
Dämpfung bis drei Querfinger über die Angulus scapulae, links hinten 
oben intensive Dämpfung drei Querfinger hoch, dann leichte Dämpfung 
bis zum Scapularwinkel. Auscultation : Rechts vorne oben supraclavi- 
cular verschärftes Inspirium, verschärftes, verlängertes Exspirium mit 
spärlichem, mittelblasigen Rasseln, weiter unten fast bronchiales Inspirium 
sehr verlängertes, bronchiales Exspirium, spärliche grossblasige und reich- 
liche klein- und mittelblasige consonirende, zum Theil metallisch klingende 
Rasselgeräusche. Links vorne oben verschärftes Athmen mit spärlichen 
kleinblasigen Rasselgeräuschen. Rechts hinten oben verschärfies Athmen 
mit verlängertem Exspirium, sowie mittel- und kleinblasigen, klingenden 
Rasselgeräuschen, weiter abwärts ganz vereinzeltes, kleinblasiges Rasseln. 
Links hinten oben verschärftes, verlängertes Exspirium, mit massig zahl- 
reichen mittel- und kleinblasigen Rasselgeräuschen. 

9. December. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben ge- 
dämpft tympanitischer Schall, im ersten Intercostalraum wieder Tympa- 
nismus und » Münzenklirren €, Dämpfung bis zum unteren Rand der 
fünften Rippe. Links vorne oben über der Spitze leicht verkürzter Schall. 
Rechts hinten oben Schallverkürzung bis circa drei Querfinger über dem 
Angulus scapulae. Links hinten oben Dämpfung fast unverändert gegen- 
über dem letzten Male. Auscultation : Rechts vorne oben sehr verschärftes 
Inspirium mit verlängertem, fast bronchialem Exspirium und massig zahl- 
reichen, gross-, klein- und mittelblasigen, consonirenden, zum Theil 
metallisch klingenden Rasselgeräuschen. Links vorne oben rauhes Athmen 
über der Spitze mit spärlichen, trockenen, im Exspirium auch feuchten 
Rasselgeräuschen. Rechts hinten oben verschärftes Athmen, feuchte Rassel- 
geräusche in massiger Anzahl, weiter unten vesiculäres Athmen. Links 
hinten oben verschärftes rauhes Athmen mit spärlichen Rasselgeräuschen. 

13. Jänner. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben 
Dämpfung in gleicher Weise bis zum unteren Rande der fünften Rippe 
wie das letzte Mal. Links vorne oben Verkürzung über der Spitze deutlich. 
Rechts hinten oben Verkürzung bis zur Mitte der Scapula. Links hinten 
oben Verkürzung des Schalles bis zor Spina scapulae. Auscultation: 
Rechts vorne oben bronchiales Athmen mit leicht metallischem Beiklange 
im ersten und zweiten Intercostalraume, spärliches consonirendes Rasseln. 
Links vorne oben rauhes, verschärftes Athmen, kein Rasseln. Rechts 
hinten oben lautes Bronchialathmen, kein Rasseln. Links hinten oben sehr 
verschärftes rnspirium, Exspirium fast bronchial, ganz vereinzeltes Rasseln. 

1. Februar. Lungenstatus. Keine Aenderung, nur dass das 
Rasseln über der rechten Seite noch bedeutend spärlicher geworden ist. 
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Pat. wurde vom 21. November 1899 bis 2. Februar 1900 im 
Spitale, von da an noch durch beiläufig drei Wochen ambulatorisch mit 
Zimmtsäure-Injectionen behandelt. Sie hatte während dieser Zeit nie die 
geringste Fiebersteigerung, ihr subjectives Befinden besserte sich in ent- 
schiedener Weise, an Nachtschweissen litt sie nie. Ihr Körpergewicht 
nahm, wenn auch um ein geringes, so doch continuirlich bis zum Ende 
der Behandlung zu. Die Sputummenge, welche anfänglich sehr reichlich 
gewesen war, nahm besonders gegen Ende der Behandlung entschieden 
ab, und der Husten wurde bedeutend geringer. Diarrhöen traten nicht 
auf, der Appetit der Pat. besserte sich ziemlich. 

Fall V. B. B., 26 Jahre alt, verheirathet. Spitalsaufenthalt 
vom 23. Jänner bis 14. April 1900. 

Anamnese. Hereditär keine Belastung. Mit 21 Jahren Gelenks- 
rheumatismus. Stets Menstruationsstörungen. Im Jahre 1897 stellte sich 
im Anschlüsse an einen Partus bei Pat. Husten ein. Oefters stechende 
Schmerzen in der Brust. Husten dauerte an, Frühjahr 1898 Land- 
aufenthalt, vom September 1898 an durch drei Monate Aufenthalt 
in der Heilanstalt »Alland«. Dadurch bedeutende Besserung, jedoch gegen 
Ende ihrer zweiten Gravidität (Juli 1899) mehrtägige Hämoptoe. 

Seit dem Partus Husten viel stärker, ebenso die Brustschmerzen, 
starke Abmagerung, Nachtschweisse, Fieber. 

Status praesens. Mittelgrosse Pat. von sehr schwach entwickelter 
Musculatur und fast geschwundenem Paniculus adiposus. 

Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben über der Spitze 
und im ersten Intercostalraum gedämpfter, leicht tympanitischer Percussions- 
schall. Links vorne oben gedämpft-tympflnitischer Percussionsschall bis 
zum oberen Bande der dritten Rippe, Rechts hinten oben Dämpfung bis 
zur Spina scapulae, links hinten oben gedämpft-tympanitischer Schall bis 
drei Querfinger unterhalb der Spina scapulae. Auscultation: Rechts vorne 
oben verschärftes Inspirium, hauchendes Exspirium mit spärlichen klein- 
und mittelblasigen Rasselgeräuschen. Links vorne oben verschärftes In- 
spirium, bronchiales Exspirium mit zahlreichen gross- und mittelblasigen 
Rasselgeräuschen. Rechts hinten oben und links hinten oben Auscultations- 
befund ähnlich dem auf der entsprechenden vorderen Seite. 

5. März. Lungenstatus. Percussionsbefund vorne und rückwärts 
fast unverändert, Athemgeräusch jedoch links vorne und rückwärts rein 
bronchial mit sehr zahlreichen gross-, klein- und mittelblasigen conso- 
nirenden Rasselgeräuschen. 

12. März. Links hinten unten und in der linken Seite lautes 
pleurales Reiben. 

8. April. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben gedämpft- 
tympanitischer Percussionsschall bis zum oberen Rand der dritten Rippe. 
Links vorne oben gedämpft-tympanitischer Percussionsschall mit Münzen- 
klirren bis zum Uebergang in die Herzdämpfung. Rechts hinten oben 
gedämpft-tympanitischer Schall bis ungefähr zur Spina scapulae. Links 
hinten oben gedämpft-tympanitischer Schall bis zwei Querfinger unterhalb 
der Spina scapulae. Auscultation: Rechts vorne oben sehr verschärftes 
Inspirium und Exspirium mit spärlichen feuchten und trockenen Rassel- 
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geräuschen. Links vorne oben lautes Bronchialathmen mit sehr zahl- 
reichen trockenen und consonirenden gross-, klein- und mittelblasigen 
Rasselgeräuschen. Rechts hinten oben sehr verschärftes Inspirium und 
Exspirium mit spärlichen feuchten Rasselgeräuschen. Links hinten oben 
ähnlicher Befund wie links vorne oben. Ueber den unteren Lungen- 
partien spärliches, trockenes Rasseln. Kein Reiben. 

Pat. wurde während der ganzen Dauer ihres Spitalsaufeuthaltes mit 
Zimmtsäureinjectionen behandelt. Im Anfange der Behandlung fieberte 
Pat , das Fieber Hess dann für längere Zeit beträchtlich nach, um in 
der letzten Zeit wieder steilenweise hoch anzusteigen. Das subjective Be- 
finden der Pat. besserte sich nicht, Nachtschweisse waren sehr heftig, 
ihr Körpergewicht nahm continuirlich ab, das Sputum wurde eher reich- 
licher und der Husten nahm nach kurzen Remissionen bedeutend zu. 
Der Appetit der Pat. nahm gleichfalls continuirlich ab, Pat. litt an 
häufigen Diarrhöen. 

Fall VI. G. S., 17 Jahre alt, Bauerstochter. Spitalsaufenthalt vom 
11. December 1899 bis 25. Februar 1900. 

Anamnese. Keine hereditäre Belastung. Beginn der Erkrankung 
Februar 1899 mit Stechen in der rechten Brustseite und Schmerzen im 
Tnterscapularraum, weshalb Patientin vier Monate bettlägerig war. Von 
da an Schmerzen in der Lebergegend und Kopfschmerzen, denen sich 
später ziehende Schmerzen im Bauche zugesellten, die anfallsweise auf- 
traten, Stuhl seit zwei Monaten diarrhoisch. Zeitweilige Nachtschweisse. 

Status praesens. Patientin gracil gebaut, von schwacher Musculatur 
und geringem Paniculus adiposus. Die Untersuchung der Lungen ergibt 
rechts vorne oben Dämpfung bis zur Clavicula, links vorne oben normalen 
Lungenschall, rechts hinten oben gleichfalls Dämpfung bis ungefähr zur 
Spina scapulae reichend, links hinten oben fast normalen Lungenschall. 
Ueberdies besteht beiderseits Hochstand des Zwerchfells, besonders auf 
der rechten Seite. Lungengrenzen gut respiratorisch verschiebbar. Die 
Auscultation ergibt über den gedämpften Partien verschärftes, rauhes 
Athmen, jedoch keine Rasselgeräusche. Abdomen etwas über das Niveau 
des Thorax erhaben, massig meteoristisch ; Patientin gibt bei Palpation 
namentlich rechts und besonders in der Ileo-Coecalgegend deutliche 
Schmerzesäusserungen von sich. Daselbst auch ein beiläufig taubenei- 
grosser Tumor zu tasten, über dem die Haut verschieblich ist. Die Per- 
cussion ergibt nirgends eine umschriebene Dämpfung. Leber und Milz 
nicht vergrössert. 

Decursus. Patientin wurde während ihres ganzen Spitalsaufenthaltes 
mit Zimmtsäureinjectionen behandelt. Während der Befund über der rechten 
Lungenspitze, offenbar hervorgerufen durch einen abgeheilten Process, 
unverändert blieb, nahmen die Schmerzen im Abdomen immer mehr zu, 
das Abdomen wurde nicht nur auf der rechten, sondern auch auf der 
linken Seite schmerzhaft. Der Meteorismus wurde stärker und es traten 
auch an verschiedenen Stellen des Abdomens Dämpfungen auf. Während 
die Patientin im Anfange ihres Aufenthaltes auf der Klinik fieberfrei 
war, fing sie gegen Schluss ihres Aufenthaltes zu fiebern an, ihr sub- 
jectives Befinden war namentlich in Folge von Kopf- und Bauchschmerzen 
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ein schlechtes, Nachtschweisse allerdings fehlten, ihr Körpergewicht nahm 
um ein Geringes zu. Husten hatte die Patientin fast gar nicht, dagegen 
litt sie an Appetitlosigkeit. Stuhl war ziemlich regelmässig. 

Fall VII. J. L., 18 Jahre alt, Buchbinderlehrling. Spitals- 
bebandlung vom 6. October 1899. 

Anamnese. Patient mehrfach hereditär belastet. Als Kind »Flecken« 
durchgemacht. Seit zwei Jahren Husten, Nachtschweisse, Abmagerung. 
Seit einigen Wochen Fieber und Stechen zunächst auf der rechten, in der 
letzten Zeit auf der linken Seite. Fieber, Husten und rechtsseitiges Seiten- 
stechen wurden immer stärker. Hämoptoe trat niemals auf. 

Statu 8 praesens. Kleiner Patient von gracilem Knochenbau, von 
gering entwickelter Musculatur und sehr geringem Paniculus adiposus. 

Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne Dämpfung bis zur 
zweiten Rippe, links vorne kürzerer Schall bis zur Clavicula. Rechts 
hinten Dämpfung bis zur Spina scapulae, im Interscapularraum leicht 
tympanitischer, aber heller Schall, zwei Finger unter dem Angulus scapulae 
Dämpfung, die bis nach abwärts reicht. Links hinten Dämpfung bis zur 
Spina scapulae, weiter abwärts wieder Aufhellung mit leicht tympaniti- 
schem Beiklange, vom Angulus scapulae an Dämpfung. Auscultation: 
Rechts vorne oben verlängertes Inspirium mit bronchialem Exspirium und 
vereinzelten Rasselgeräuschen. Links vorne oben rauhes Athmen mit ver- 
längertem Exspirium und vereinzelten, feuchten, mittelblasigen Rassel- 
geräuschen. Rechts hinten über der Spitzendämpfung bronchiales Athmen 
mit ziemlich reichlichem mittelblasigen Rasseln. Ueber der unteren 
Dämpfung abgeschwächtes Vesiculärathmen. Links hinten oben bronchiales 
Exspirium mit vereinzeltem Giemen und Pfeifen. Links hinten unten im 
Bereiche der Dämpfung abgeschwächtes Vesiculärathmen. 

20. November. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne Dämpfung 
bis zur zweiten Rippe, von da an heller Schall bis zum unteren Rand 
der vierten Rippe, woselbst geringe Dämpfung, die in die Leberdämpfung 
übergeht. Links vorne über der ganzen Seite gedämpft tympanitischer 
Schall, rechts hinten Dämpfung bis zwei Querfinger oberhalb der Spina 
scapulae. Links hinten Dämpfung bis zur Spina scapulae, dann Aufhellung, 
vom Angulus scapulae an wieder Dämpfung. Auscultation: Rechts vorne 
rauhes Inspirium mit verlängertem Exspirium, über den unteren gedämpften 
Partien verschärftes Inspirium. Links vorne verschärftes inspirium und 
verlängertes, verschärftes Exspirium mit spärlichen mittel- und klein- 
blasigen Rasselgeräuschen. Rechts hinten verschärftes Inspirium mit fast 
bronchialem Exspirium und spärlichen kleinblasigen Rasselgeräuschen. 
Links hinten oben ähnlicher Befund wie auf der rechten Seite. Hinten 
unten über beiden gedämpften Partien fast bronchial klingendes Ex- 
spirium. 

29. December. Lungenstatus. Seit der letzten erwähnten Unter- 
suchung keine wesentliche Aenderung, nur ist anscheinend die Dämpfung 
über der linken Lungenspitze bedeutend geringer. 

20. Jänner. Lungenstatus. Auch diesmal waren die Percussions- 
verhältnisse gegenüber dem letzten Male unverändert, nur die Auscultation 
ergab insoferne einen Unterschied, als fast gar kein Rasseln zu hören ist. 

Zeit-sebr. f. Heilk. 1900. Abtta. f. interne Medicin u. verw. Discipünen. 21 
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9. Februar. Lungenstatus. Percussion: Hechts vorne Dämpfung 
bis zur zweiten Rippe mit leicht tympanitischem Beiklange, dann heller 
Schall bis zum unteren Rande der vierten Rippe, von wo ab Dämpfung. 
Daselbst mangelnde respiratorische Verschiebbarkeit. Links vorne über 
der Spitze Dämpfung, dann auf eine kurze Strecke wieder Aufhellung, 
welche hierauf wieder in gedämpften Schall übergeht. Rechts hinten leichte 
Dämpfung bis zur Spina scapulae, dann heller Schall bis drei Querfinger 
unterhalb des Angulus scapulae. Daselbst gute respiratorische Verschieb- 
barkeit. Links hinten Dämpfung bis zwei Querfinger unterhalb der Spina 
scapulae, von da Aufhellung bis unter den Angulus scapulae, von hier 
an wieder Dämpfung. Auscultation : Rechts vorne über der Spitzendämpfung 
rauhes Inspirium und verlängertes Exspirium, dann Vesiculärathmen, über 
der unteren Dämpfung abgeschwächtes Athmen. Links vorne nur über der 
Spitze rauhes Athmen und verlängertes, fast bronchial klingendes Ex- 
spirium. Rechts hinten oben rauhes Inspirium, verlängertes, hauchendes 
Exspirium. Links hinten oben rauhes Inspirium, bronchiales Exspirium, 
ganz vereinzeltes Giemen. In den unteren, gedämpften Partien beiderseits 
abgeschwächtes Athmen. 

20. März. Lungenstatus nahezu unverändert, nur neuerliches 
Auftreten von vereinzelten kleinblasigen Rasselgeräuschen über der linken 
Spitze. 

1. April. Lungenstatus gleichfalls unverändert, die Rasselgeräusche 
sind wieder geschwunden. 

Patient wurde vom 20. November 1899 bis 1. April 1900 mit 
Zimmtsäureinjectionen behandelt. Patient, welcher nach Ablauf seiner 
acuten Pleuritis ungefähr am 30. Octbeer fieberfrei wurde, blieb dann 
fieberfrei auch in der ersten Zeit der Injectionscur. Später jedoch stellte 
sich trotz grosser Sorgfalt in der Handhabung der Injection Fieber ein, 
welches bis zum Schlüsse der Behandlung in sehr massiger Intensität 
anhielt. Auch das Körpergewicht ging, nachdem es sich am Beginne der 
Therapie etwas gehoben hatte, ziemlich continuirlich herunter. Der Husten 
besserte sich allerdings bei dem Patienten etwas und die Menge des 
Sputums, das zu wiederholten Malen reichlich Tuberkelbacillen enthalten 
hatte, wurde etwas geringer. Das subjective Befinden des Patienten war 
allerdings ein ziemlich gutes, Patient litt nicht an Nachtschweissen, jedoch 
hatte er sehr schwachen Appetit. 

Fall VIII. R. F., 31 Jahre alt, Fiaker. Spitalsaufenthalt vom 
14. December 1899. 

Anamnese. Pat. hereditär nicht belastet. Früher mit Ausnahme 
einer Gonorrhoe immer gesund gewesen. Die jetzige Erkrankung begann 
angeblich acut vor ungefähr 11 Tagen mit Schmerzen unter dem Brust- 
beine. Kurzathmigkeit. Diese Beschwerden wurden immer intensiver, 
es gesellte sich trockener Husten hinzu, Pat. fröstelte sehr häufig, ein 
eigentlicher Schüttelfrost bestand jedoch nicht, ebensowenig vorher Nacht- 
schweisse und Abmagerung. 

Status praesens vom 14 December. Mittelgrosser Pat. von 
kräftigem Knochenbau, gut entwickelter Musculatur und entsprechendem 
Paniculus adiposus. 
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Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben über der Spitze 
leicht verkürzter Percussionsschall, links vorne oben normaler Schall. 
Rechts hinten oben leichte Dämpfung bis zwei Querfinger unterhalb der 
Spina scapulae. Links hinten oben geringe Dämpfung bis drei Querfinger 
unterhalb der Spina scapulae. Links hinten unten deutliche Leerheit des 
Percussionssch alles vom Angulus scapulae an nach abwärts, gegen die 
hintere Axillarlinie zu tympanitischer Beiklang. Auscultation : Rechts vorne 
oben etwas verschärftes Inspirium, verlängertes Exspirium. Links vorne 
oben abgeschwächtes vesiculäres Inspirium, verlängertes Exspirium mit 
vereinzelten Rasselgeräuschen. Rechts hinten oben Befund ähnlich wie 
vorne. Links hinten über der Spitze gleichfalls ähnlicher Befund wie 
vorne über der linken Spitze. Von der Mitte der Scapula an ausgebreitetes 
inspiratorisches Knistern nebst spärlichem feinblasigen Rasseln. Aehnlicher, 
aber bedeutend geringerer Befund links in der Seite. Das Athemgeräusch 
dabei abgeschwächt, stellenweise ferne bronchial klingend. 

In der folgenden Zeit, bis zu dem am 26. Jänner 1900 erfolgten 
Beginne der Injectionen blieb der Befund über der rechten Seite an- 
nähernd unverändert, links unten stieg dagegen anfanglich die Dämpfung 
noch höher, es war überdies bronchiales Athmen mit reichlichem Knistern 
in den oberen Schichten der Dämpfung, in den unteren dagegen ab- 
geschwächtes Athmen aufgetreten. Ende December gab das Sputum posi- 
tiven Tuberkelbacillenbefund. 

26. Jänner. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben nor- 
maler heller Schall. Links vorne oben in den obersten Intercostalräumen 
höherer und kürzerer Schall, als es der Norm entspricht. Rechts hinten 
oben bis zur Mitte der Scapula gedämpfter Percussionsschall, links hinten 
über der Spitze relative Dämpfung. Zwei Querfinger über dem Angulus 
scapulae leicht gedämpfter, vom Angulus nach abwärts absolut gedämpfter 
Schall. Auscultation: Rechts vorne oben fast vesiculäres Athmen, links 
vorne oben etwas verschärftes Vesiculärathmen mit vereinzeltem Knistern 
und verlängertem Exspirium. Rechts hinten oben verschärftes Inspirium, 
unbestimmtes, fast bronchial klingendes Exspirium. Links hinten über der 
Spitze verschärftes Vesiculärathmen mit bronchialem Exspirium und 
ziemlich spärlichem Knisterrasseln. Ueber den unteren absolut gedämpften 
Partien bronchiales Athmen mit sehr reichlichem Knisterrasseln. 

Im weiteren Verlaufe der Erkrankung bis zum 10. April 1900, an 
welchem Tage die Zimmtsäureinjectionen ausgesetzt wurden, hellte sich die 
Dämpfung im Bereiche der relativ gedämpften Partien auf der linken Seite 
beträchtlich auf, das bronchiale Athmen wurde namentlich in den abhängigen 
Partien weniger laut, dagegen wurde links vorne das Knistern eher reichlicher. 

Während der ganzen Injectionsbehandlung hatte der Pat. leicht ge- 
fiebert, jedoch nahm besonders im zweiten Theile der Behandlung das 
Fieber, welches ja auch schon vorher bestanden hatte, eher ab. Das 
Körpergewicht des Pat. nahm im Laufe der Behandlung fast continuirlich 
zu, auch sein subjectives Befinden besserte sich beträchtlich, sein Husten, 
der im Anfange sehr quälend gewesen war, nahm bedeutend ab, das 
Sputum wurde spärlicher, die Tuberkelbacillen blieben immer sehr 
spärlich. Nachtsch weisse stellten sich vorübergehend ein, um wieder zu 
verschwinden. Auch sein Appetit wurde entschieden besser. 

21* 
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Fall IX. J. M-, 17 Jahre alt, Tischlerlehrling. Spitalsbehandlung 
vom 20. November 1899 bis 13. März 1900. 

Anamnese. Mutter an Lungentuberculose gestorben. Seit dem 
Herbste 1898 Schmerzen in der Wirbelsäule, welche stellenweise sehr 
stark wurden und sich besonders beim Bücken äusserten. Seit Jänner 
1899 Schmerzen und Schwellung am linken inneren Knöchel, dann später 
längerer Husten und dreiwöchentliche Pleuritis, hierauf neuerliche An- 
schwellung der Fussgelenke beider Füsse, das rechte schwoll bald ab, 
die Geschwulst am linken wurde im August incidirt. Dann wieder stärkere 
Schmerzen im rechten Knöchel und Schwellung der linken Ferse. Auch 
die Kreuzschmerzen seit August wieder sehr stark. Keine Nachtschweisse. 

Status praesens. Mittelgrosses Individuum von gracilem Knochen- 
bau, geringer Musculatur und geringem Paniculus adiposus. 

Der letzte Brustwirbeldorn und die ersten vier Lendenwirbeldorne 
deutlich auf Druck schmerzhaft. Am linken Maleolus internus eine bläu- 
liche, bohnengrosse, dem Knochen aufsitzende Narbe, die ganze Maleolar- 
gegend pastös, oberhalb der Insertion und Achillessehne eine haselnuss- 
grosse, fluctuirende Geschwulst. 

Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben geringe Ver- 
kürzung über der Spitze, links vorne oben normal, rechts hinten oben 
geringe Schall Verkürzung bis Mitte der Scapula, rechts hinten unten von 
drei Querfinger unter dem Angulus scapulae an Schallverkürzung. Links 
hinten oben normaler Schall. Auscultation: Hechts vorne oben über der 
Spitze hauchendes Inspirium mit schärferem Exspirium, links vorne oben 
verschärftes Yesiculärathmen mit verlängertem Exspirium. Kechts hinten 
oben unbestimmtes Athmen, rechts hinten unten über der gedämpften 
Partie abgeschwächtes Athmen mit vereinzeltem mittelblasigen Rasseln, 
Links hinten oben ebenso wie rechts vorne oben. 

Am 30. November entleerte sich spontan aus der Regio maleolaris 
interna der linken Seite Eiter. 

Am 20. December keine wesentliche Aenderung im Lungenstatus. 
Die eine Fistel secernirt, nachdem früher starke Secretion vorhanden 
gewesen, bedeutend geringer, jedoch hat sich oberhalb des Ansatzes der 
Achillessehne eine andere Fistelöffnung etablirt, welche serösen Eiter 
secernirt. Die linke Extremität ist aber bedeutend weniger schmerzhaft 
und zeigt freie Beweglichkeit. Zeitweise spontane Schmerzen in der Kreuz- 
gegend. Druckschmerz unverändert. 

20. Jänner. Nachdem sich einige Tage vorher die vordere Fistel 
geschlossen hatte, macht sich eine, wenn auch geringe pastöse Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit des rechten Talocruralgelenkes an dessen medialer 
Seite bemerkbar. 

4. Februar. Lungenbefund unverändert, nur dass über der linken 
Spitze vorne und rückwärts geringe Dämpfung aufgetreten und ver- 
schärftes Athmen zu hören ist. Dagegen ist die Dämpfung über der 
rechten Spitze aufgehellt. Der linke Maleolus internus allerdings noch 
aufgetrieben, die Haut darüber jedoch nicht verändert, das Gelenk frei 
beweglich. Dagegen die rechte Maleolargegend beiderseits verändert, lateral 
pastös geschwollen, medial gleichfalls eine derartige Schwellung mit einer 
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Fistelöffnung, eine solche auch rückwärts oberhalb des Ansatzes der 
Achillessehne, oberhalb des Maleolus internus eine Narbe. Die Bewegungen 
des Fussgelenkes auf dieser Seite schmerzhaft. 

21. Februar. Abnahme der Schwellung der rechten Maleolargegend, 
bedeutend spärlichere Secretion der Fistelöffnungen. 

13. Jänner. In den Lungen Status idem. Abnahme der Schwellung 
und Secretion auch in der linken Maleolargegend. Druckschmerzhaftigkeit 
an der Wirbelsäule gering. 

Pat. wurde vom 23. November 1899 bis 13. März 1900 mit 
Zimmtsäure injicirt. Er fieberte während der ganzen Zeit nur in geringer 
Weise und nur zeitweilig. Sein Körpergewicht nahm nur um ein Geringes 
ab, sein subjectives Befinden wurde eher etwas besser. Das Sputum war 
von allem Anfange an sehr spärlich, Tuberkelbacillen konnten nicht ge- 
funden werden. Der Husten des Pat. wurde eher geringer, sein Appetit 
hob sich etwas. 

Fall X. J. J., 34 Jahre alt, Geschäftsdiener. Spitalsbehandlung 
vom 29. December 1899. 

Anamnese. Patient hereditär belastet. 1890 angeblich Pneumonie. 
1894 Lungenkatarrh mit Dyspepsie. Jänner 1898 Pleuritis und wieder 
stärkerer Lungenspitzenkatarrh. Seitdem Husten und stellenweise auf- 
tretende Athembeschwerden constant, so dass Pat. arbeitsunfähig wurde. 
Der Zustand verschlimmerte sich besonders seit Mitte 1899. Nie Hämoptoe, 
nie Nachtschweisse. 

Status praesens. Mittelgrosser Mann von gracilem Knochenbau, 
gering entwickelter Musculatur und geringem Paniculus adiposus. 

Lungen status. Percussion: Hechts vorne oben geringe Dämpfung 
bis zum ersten Intercostalraum, links vorne oben intensive Dämpfung 
über der Spitze, dann geringere Dämpfung bis zum Uebergang in die 
Herzdämpfung. Hechts hinten oben Dämpfung- bis zur Spina scapulae, 
links hinten oben Dämpfung bis zwei Querfinger unterhalb der Spina 
scapulae. Auscultation; Rechts vorne oben verschärftes Yesiculärathmen 
mit reichlichen mittelblasigen Basseigeräuschen. Links vorne oben ver- 
schärftes, rauhes Athmen mit sehr spärlichen kleinblasigen Rassel- 
geräuschen. Weiter unten Bronchialathmen mit massig zahlreichen, conso- 
nirenden, mittelblasigen Rasselgeräuschen. Rechts hinten oben verschärftes 
Inspirium, verlängertes Exspirium mit spärlichen kleinblasigen Rassel- 
geräuschen. Links hinten oben ähnlicher Befund wie rechts hinten oben. 

1. März. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben Dämpfung 
bis zur dritten Rippe, links vorne oben Dämpfung unverändert gegen- 
über dem letzten Male. Rechts hinten oben Dämpfung bis einen Quer- 
finger unterhalb der Spina scapulae, links hinten oben Dämpfung bis 
drei Querfinger unterhalb der Spina scapulae. Auscultation: Rechts vorne 
oben reichliches mittelblasiges, zum Theil consonirendes Rasseln mit ver- 
schärftem Athmen, links vorne oben über der Spitze verschärftes Athmen 
mit mittelblasigem Rassein, weiter unten verschärftes Athmen mit ver- 
längertem Exspirium. Rechts hinten oben verschärftes Athmen, verlängertes 
Exspirium mit reichlichem mitelblasigen Rasseln, links hinten oben gleich- 
falls verschärftes Athmen mit massig zahlreichen Rasselgeräuschen. 
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2. April. Lungen Status. Percussion: Rechts vorne oben Dämpfung 
bis zum unteren Rand der dritten Rippe, links vorne oben fast absolute 
Dämpfung bis zur Herzdämpfung. Rechts hinten oben Dämpfung bis zwei 
Querfinger oberhalb des Angulus scapulae, links hinten oben Dämpfung 
bis zum Angulus scapulae. Auscultation : Im Auscultationsbefnnde hat 
sich nicht sehr viel geändert, nur dass die Rasselgeräusche noch zahl- 
reicher geworden sind. 

Pat. wurde vom 29. December 1899 bis 10. April 1900 mit 
Zimmtsäureinjectionen behandelt. Während dieser Zeit fieberte Pat nur 
ungefähr 14 Tage lang in unbedeutender Weise. Sein Körpergewicht hielt 
sich fast vollständig auf der gleichen Höhe, sein subjectives Befinden 
schien andauernd ein gutes, Nachtschweisse waren nur stellenweise vor- 
handen, sein Appetit war ziemlich gut. Der Husten nahm zwar etwas 
ab, dagegen blieb der Auswurf, namentlich des Morgens, sehr reichlich. 

Fall XL B. H., 31 Jahre alt, Private. Spitalsbehandlung vom 
3. October 1899 bis 27. Februar 1900. 

Anamnese. Pat. hereditär belastet, machte mit 18 Jahren Typhus 
durch. Nachdem sie schon vorher im Anschlüsse an ihre Entbindungen 
heftige Lungenkatarrhe mitgemacht hatte, litt sie während des letzten im 
November 1898 an Hämoptoe, erholte sich kurze Zeit wieder, um dann 
seit anfangs 1899 stark an Nachtsch weissen, Husten und Fieber zu leiden. 
Auch stellenweise Seitenstechen und Hämoptoe. Bei der Pat. wurde, nach- 
dem sie vorher schon mit Kakodylinjectionen behandelt worden war, am 
24. Jänner mit den Zimmtsäureinjectionen begonnen, an welchem Tage 
folgender Status praesens ermittelt wurde: Kleine Frau von gracilem 
Knochenbau, gering entwickelter Musculatur und fast geschwundenem 
Paniculus adiposus. 

Lungenstatus. Percussion : Rechts vorne gedämpft-tympanitischer 
Schall bis zur dritten Rippe, dann lauter, leicht tympanitischer Schall 
bis zur sechsten Rippe. Links vorne oben bis zum Uebergange in die Herz- 
dämpfung gedämpft tympanitischer Schall. Rechts hinten oben Dämpfung 
bis in die Höhe des vierten Brustwirbels, darunter sehr lauter, fast tym- 
panitischer Percussionsschall. Links hinten oben gedämpfter, leicht tym- 
panitischer Schall bis zum achten Brustwirbel. Auscultation : Rechts vorne 
oben stark verschärftes Inspirium, bronchiales Exspirium, ziemlich zahl- 
reiche mittelblasige, consonirende Rasselgeräusche. Links vorne oben bron- 
chiales Athmen mit reichlichen mittelblasigen Rasselgeräuschen. Rechts 
hinten oben Inspirium vesiculär beginnend, bronchial endend, Exspirium 
bronchial. Zahlreiche consonirende, mittelblasige Rasselgeräusche. Links 
hinten oben metallisch klingendes amphorisches In- und Exspirium mit 
reichlichen metallisch klingenden, grossbiasigen Rasselgeräuschen. 

Bei der Pat. war, als sie nach einmonatliclier Dauer der Zimmt- 
säurebehandlung das Spital verliess, im Lungenbefunde keine Besserung 
aufgetreten, nur auf der rechten Seite war vielleicht eine geringe Abnahme 
der Rasselgeräusche zu constatiren. Die Pat., welche schon vorher ziemlich 
hoch gefiebert hatte, fieberte auch während der Behandlung weiter, ihr Körper- 
gewicht nahm etwas ab, auch subjeetiv war keine Besserung zu constatiren, 
der Husten war anhaltend sehr stark, das Sputum immer ziemlich reichlich. 
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Fall XII. F. R, 34 Jahre alt, Postoffieial. Ambulatorisch be- 
handelt vom 1. December 1899 bis 10. April 1900. 

Anamnese. Pat. hereditär belastet. Von Kindheit an stets kränklich, 
mit 17 Jahren das erstemal Lungenkatarrh und Hämoptoe, seitdem fast 
jährlich stärkeren Husten und geringe Hämoptoe. Im Jahre 1899 durch 
sieben Monate Anstaltbehaudlung in der Heilanstalt »Alland«. Im letzten 
Jahre hie und da Nachtschweisse. In Alland bereits ungefähr sechswöchent- 
liche Behandlung mit Hetolinjectionen, die an unserer Klinik ambulatorisch 
fortgesetzt wurden. 

Status praesens. Grosser Mann von kräftigem Knochenbau, gut 
entwickelter Musculatur und sehr reichlichem Paniculus adiposus. 

Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben Schallverkürzung 
über der Spitze und Clavicula. Links vorne oben normal. Eechts hinten 
oben Schallverkürzung bis zur Spina scapulae. Links hinten oben normal. 
Auscultation : Rechts vorne oben unbestimmtes Athmen mit massig zahl- 
reichen mittel- und kleinblasigen Rasselgeräuschen. Links vorne oben 
vesiculäres Athmen. Rechts hinten oben vesiculäres Athmen mit sehr 
zahlreichen mittel- und kleinblasigen Rasselgeräuschen. Links hinten oben 
vesiculäres Athmen. 

5. Februar. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben geringe 
Dämpfung bis zur ersten Rippe, links vorne oben und links hinten oben 
Percussionsschall normal, rechts hinten oben Schallverkürzung bis zur 
Spina scapulae. Auscultation: Rechts vorne oben verlängertes Exspirium 
mit spärlichen mittelblasigen Rasselgeräuschen. Links vorne oben vesicu- 
läres Athmen. Rechts hinten oben ähnlicher Befund wie rechts vorne oben. 

17. März Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben über der 
Spitze geringe Dämpfung, im ersten Intercostalraum minimale Dämpfung, 
links vorne oben normal, rechts hinten oben Dämpfung bis zur Spina 
scapulae, links hinten oben über der Spitze sehr geringe Dämpfung. Aus- 
cultation: Rechts vorne oben verlängertes Exspirium mit massig zahlreichen 
Rasselgeräuschen, links vorne oben etwas verschärftes Inspirium und ver- 
längertes Exspirium. Rechts hinten oben gleichfalls verlängertes Exspirium 
mit ziemlich zahlreichen klein- und mittel blasigen Rasselgeräuschen, links 
hinten oben spärliches Rasseln, jedoch diffus. 

13. April. Lungenstatus. Percussion: Fast unverändert gegenüber dem 
letztenmal^ Auch die Auscultation hat keine wesentliche Aenderung ergeben. 

Pat. wurde während seiner ganzen ambulatorischen Behandlung mit 
Zimmtsäure injicirt, seit Jänner soll er angeblich minimale Temperatur- 
steigerungen gehabt haben, sein Körpergewicht nahm während der mehr- 
monatlichen Behandlung um 3 kg zu, sein subjeetives Befinden soll sich 
bedeutend gebessert haben. Er gibt nur an. nach den Injectionen mit- 
unter sehr aufgeregt zu sein. Nachtschweisse, Husten und Expectoration 
geringer. Appetit besser. 

Fall XIII. P. S., 21 Jahre alt, Wärterin. Ambulatorisch be- 
handelt vom 7. Februar bis 10. April 1900. 

Anamnese. Mutter an einem Lungenleiden gestorben. Pat. über- 
stand Pfingsten 1899 Ulcus ventriculi. Seit October 1899 Husten, Fieber, 
Nachtschweisse, Appetitlosigkeit. 
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Status praesens vom 7. Februar 1900. Mittelgrosse Pat. von 
massig entwickelter Musculatur, geringem Paniculus adiposus. 

Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben voller heller Schall. 
links vorne oben bis zur zweiten Hippe geringe Dämpfung, rechts hinten 
oben über der Spitze minimal verkürzter Schall, links hinten oben Ver- 
kürzung bis ungefähr in die Höhe des dritten Brustwirbels. Auscultation : 
Rechts vorne oben etwas verschärftes Athmen mit verlängertem Exspirium, 
links vorne oben ziemlich verschärftes Athmen, stark verlängertes Ex- 
spirium mit spärlichem kleinblasigen Rasseln. Rechts hinten oben gleich- 
falls verschärftes Athmen, links hinten oben sehr verlängertes Exspirium 
mit vereinzeltem Rasseln. 

17. März. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben Spitze 
leicht verkürzt, links vorne oben über der Spitze deutliche Dämpfung, 
rechts hinten oben geringe Dämpfung bis zur Spina scapulae, links hinten 
oben annähernd normal. Auscultation : Rechts vorne oben etwas verschärftes 
Inspirium, links vorne oben verschärftes Inspirium, verlängertes Exspirium, 
rechts hinten oben stark verschärftes Inspirium, verlängertes Exspirium, 
links hinten oben etwas rauhes Inspirium. 

6. April. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben keine 
Aenderung, links vorne oben geringe Dämpfung, rechts hinten oben ge- 
ringe Schallverkürzung bis ungefähr zur Spina scapulae, links hinten oben 
unverändert. Auscultation. Rechts vorne oben etwas verschärftes In- 
spirium, links vorne oben etwas verschärftes Inspirium, rechts hinten 
oben verschärftes Inspirium, verlängertes Exspirium, links hinten oben 
leicht verschärftes Inspirium, etwas verlängertes Exspirium. 

Pat. wurde vom 7. Februar bis 10. April 1900 ambulatorisch mit 
Zimmtsäureinjectionen behandelt; das vorher schon abendlich aufgetretene 
Fieber hielt während der Injectionsbehandlung in gleicher Weise an. Das 
Körpergewicht nahm bei Pat. anfänglich etwas stärker ab, um sich Mitte 
März wieder in geringer Weise zunehmen. Subjectives Befinden im Ver- 
laufe der Cur etwas besser, Nachtschweisse, entschieden gebessert. Die Menge 
des Sputums nahm während der Injectionsbehandlung zu und war be- 
sonders des Morgens sehr reichlich, Blut war nie in demselben enthalten. 
Husten nicht wesentlich gebessert. Appetit mangelhaft. 

Fall XIV. F. B., 39 Jahre alt. Köchin. Ambulatorisch behandelt 
vom 5. December 1899 bis 17. März 1900. 

Anamnese. Mutter an einer Lungenerkrankung gestorben. Vor acht 
Jahren Lungenspitzenkatarrh, vor vier Jahren Beginn eines bis jetzt an- 
haltenden, heftigen Hustens. 

Status praesens. Mittelgrosse Patientin von gracilem Knochenbau, 
gering entwickelter Musculatur und mangelhaftem Paniculus adiposus. 

Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne die ganze Seite gedämpft, 
im ersten und zweiten Intercostalraum jedoch beträchtlich heller. Links 
vorne oben bis zur zweiten Rippe geringe Dämpfung, rechts hinten oben 
Dämpfung bis zur Spina scapulae, links hinten oben gleichfalls Dämpfung 
bis zur Spina scapulae. Auscultation: Rechts vorne oben verschärftes 
verlängertes In- und Exspirium mit zahlreichen mittel- und kleinblasigen 
Rasselgeräuschen, welche weiter unten spärlicher sind. Links vorne oben 
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sehr verschärftes In- und Exspirium, letzteres verlängert, und sehr spär- 
liches feuchtes Bassein. Hechts hinten oben verschärftes In- und Ex- 
spirium mit ziemlich reichlichen consonirenden Basseigeräuschen, weiter 
abwärts das Bassein spärlicher, in den untersten Partien das Athmen ab- 
geschwächt, links hinten oben sehr verschärftes Athmen und spärliches 
Bassein. 

9. Februar 1900. Lungenstatus. Percussion: Bechts vorne oben 
über der Spitze gedämpft-tympanitischer Schall, im ersten Intercostalraum 
etwas heller, von da ab intensive Dämpfung nach abwärts, links vorne 
oben heller Schall, rechts hinten oben Dämpfung bis etwas oberhalb der 
Spina scapulae, links hinten oben nur über der Spitze Dämpfung. Aus- 
kultation: Bechts vorne oben über der Spitze stark verschärftes Athmen, 
im ersten und zweiten Intercostalraum massig zahlreiche Basseigeräusche, 
weiter unten sehr spärliches Bassein. Links vorne oben verschärftes 
Athmen, kein Bassein, rechts hinten oben Bronchialathmen mit ziemlich 
spärlichen mittelblasigen Basseigeräuschen, links hinten oben verschärftes 
In- und Exspirium. 

17. März. Lungenstatus. Percussion: Bechts vorne oben un- 
verändert, links vorne oben minimale Dämpfung, rechts hinten oben 
Dämpfung bis zur Mitte der Scapula, links hinten oben Dämpfung bis 
zur Spina scapulae. Auscultation : Bechts vorne oben stark verschärftes 
Inspirium, verlängertes Exspirium mit ziemlich zahlreichen kleinblasigen 
Basseigeräuschen, über den unteren rechten Lungenpartien deutliches pleuriti- 
sches Beiben. Links vorne oben gleichfalls ziemlich stark verschärftes 
Athmen, rechts hinten oben lautes Bronchialathmen mit massig zahl- 
reichen consonirendeu Basseigeräuschen, links hinten oben stark ver- 
schärftes Inspirium mit sehr stark verlängertem Exspirium. 

Patientin wurde vom 5. December 1899 bis 17. März 1900 ambu- 
latorisch mit Zimmtsäureiujectionen behandelt. Während Patientin im 
Anfange der Behandlung fieberfrei war, fieberte sie in der letzten Zeit 
Abends immer über 38°, dabei nahm ihr Körpergewicht stetig ab, jedoch 
hatte sie keine Nachtschweisse. Im Anfange der Behandlung zunehmendes 
subjeetives Wohlbefinden, dann später aber Schwächegefühl. Das Sputum 
war namentlich in der letzten Zeit sehr reichlich, der Husten nahm an 
Intensität zu. Im letzten Monate starke Diarrhöen. 

Fall XV. A. H., 20 Jahre alt, Verkäuferin. Ambulatorisch be- 
handelt vom 1. Februar bis 10. April 1900. 

Anamnese. Keine hereditäre Belastung, in der Kindheit angeblich 
Masern und Hirnhautentzündung; seit mehreren Wochen hustet Pat. 
ziemlich stark, jedoch ohne Blut im Auswurf, und pflegt auch in der 
Nacht sehr stark zu schwitzen. 

Status praesens vom 1. Februar 1900. Pat. klein, von gut ent- 
wickelter Musculatur und massig entwickeltem Paniculus adiposus. In der 
linken Supraclaviculargegend ein grösseres Paket von erbsen- bis tauben- 
eigrossen, von einander verschieblichen Lymphdrüsen. 

Lungenstatus. Percussion: Bechts vorne oben über der Spitze 
intensive Dämpfung, im ersten Intercostalraum geringere Dämpfung. 
Links vorne oben nur über der Spitze Dämpfung. Bechts hinten oben 
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Dämpfung bis zur Spina scapulae. Links hinten oben Dämpfung bis 
circa zwei Querfinger oberhalb der Spina scapulae. Auscultation: Hechts 
vorne oben über der Dämpfung abgeschwächtes Athmen, links vorne oben 
etwas rauheres vesiculäres Athmen, rechts hinten oben etwas abgeschwächtes 
Athmen ohne Kasselgeräusche, links hinten oben annähernd normales 
Athmen. 

9. März 1900. Lungenstatus. Hechts vorne oben nur über der 
Spitze Dämpfung, im ersten Intercostalraum dagegen heller Schall. Links 
vorne oben geringe Dämpfung. Rechts hinten oben Dämpfung bis nahezu 
zur Spina scapulae. Links hinten oben nur über der Spitze Dämpfung. 
Auscultation : Hechts vorne oben und links vorne oben nur etwas rauheres 
Vesiculärathmen. Hechts hinten oben etwas verschärftes Athmen mit ver- 
längertem Exspirium. Links hinten oben rauhes Inspirium. 

8. April. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben unver- 
ändert, links vorne oben heller Schall, rechts hinten oben Dämpfung un- 
verändert, links hinten oben sehr geringe Dämpfung über der Spitze. 
Auscultation: Rechts vorne oben und links vorne oben sehr gering ver- 
schärftes Vesiculärathmen. Hechts hinten oben nur sehr wenig ver- 
schärftes Inspirium, mit wenig verlängertem Exspirium. Links hinten 
oben fast normoles Vesiculärathmen. 

Pat. wurde vom 1. Februar bis 10. April 1900 ambula- 
torisch mit Zimmtsäure-Injectionen behandelt. Sie war anhaltend fieberfrei, 
ihr Körpergewicht, das sich anfänglich um 3 kg vermindert hatte, nahm 
dann etwas zu, um schliesslich wieder abzunehmen. Die Lymphome am 
Halse wurden während der Behandlung entschieden kleiner, wozu vielleicht 
auch die Application von Umschlägen mit Haller Jodsalz beigetragen hat. 
Ihr subjectives Befinden besser, der Husten weniger, Auswurf in der 
Menge gleich geblieben. Keine Nachtschweisse und Diarrhöen, nur zeit- 
weise leichte Lieblichkeiten. 

Fall XVI. M. B., 32 Jahre alt, Briefträgersgattin. Ambulatorisch 
behandelt vom 11. Februar bis 10. April 1900. 

Anamnese. Pat. vom Vater und der Mutter aus hereditär belastet, 
vor vier Jahren Rippenfellentzündung und Hämoptoe, dann später Lungen- 
entzündung und öfters Hämoptoe überstanden. Seit zwei Jahren stärkerer 
Husten, keine Nachtschweisse. Pat. war im Jahre 1898 durch drei 
Monate in Behandlung der Heilanstalt Alland, wo sich ihre Beschwerden 
sehr verminderten und ihr Körpergewicht zunahm, dann vor vier Monaten 
wieder Verschlimmerung und Hämoptoe. 

Status praesens. Ziemlich grosse Pat. von gut entwickelter 
Musculatur und reichlichem Paniculus adiposus. 

Lungenstatus. Percussion: Hechts vorne oben bis zur Clavicula 
Dämpfung, links vorne oben ebenso rechts hinten oben gedämpfter Schall 
bis zur Spina scapulae, links hinten oben nur über der Spitze geringe 
Dämpfung. Auscultation: Rechts vorne oben verschärftes Inspirium mit 
etwas verlängertem Exspirium, links vorne obe.: rauheres Athmen. Rechts 
hinten oben verschärftes Inspirium mit einzelnen kleinblasigen Rassel- 
geräuschen und verlängertem verschärften Exspirium. Links hinten oben 
rauheres Athmen. 
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8. März. Lungenstatus. Peroussion: Rechts vorne oben geringe 
Dämpfung bis zur zweiten Rippe, links vorne oben nur über der Spitze 
Dämpfung. Rechts hinten oben Status idem, links hinten oben über der 
Spitze geringe Dämpfung. Auscultation : Rechts vorne oben stark ver- 
schärftes Inspirium, verlängertes. Exspirium, kein Rasseln, links vorne 
oben rauhes Athmen. Rechts hinten oben verschärftes rauhes Inspirium 
und verlängertes Exspirium, links hinten oben gleichfalls rauhes Inspirium 
und verlängertes Exspirium. 

10. April 1900. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben 
Dämpfung nur über der Spitze, links vorne oben Status idem. Rechts 
hinten oben Dämpfung bis oberhalb der Spina scapulae, links hinten 
oben Status idem. Auscultation: Rechts vorne oben nur leicht verschärftes 
Inspirium, links vorne oben massig rauhes Athmen. Rechts hinten oben 
verschärftes rauhes Inspirium mit verlängertem Exspirium und spär- 
lichem Rasseln. Links hinten oben sehr wenig rauhes Inspirium. 

Pat. wurde vom 11. Februar bis 10. April 1900 ambulatorisch 
mit Zimmtsäure-Injectionen behandelt. Pat. fieberte während der Be- 
handlung nie, ihr Körpergewicht, das anfangs um ein sehr Geringes ab- 
genommen hatte, nimmt in der letzten Zeit wieder zu. Husten und Aus- 
wurf sind vermindert, ihr subjectives Befinden etwas besser, Nacht- 
schweisse fehlen, dagegen leidet Pat. an starker Obstipation. 

Fall XVII. A. H., 30 Jahre alt, Ciseleur. Ambulatorisch be- 
handelt vom 29. November 1899 bis 10. April 1900. 

Anamnese. Hereditäre Belastung nicht sicher zu ermitteln. Beginn 
der Lungenerkrankung im Jahre 1890 mit Husten, Nachtsch weissen und 
Fieber, seitdem fast jedes Jahr ein oder mehrere Maie Hämoptoe, in den 
Zwischenzeiten jedoch immer wieder bedeutende Besserungen, dabei aber 
continuirliche Gewichtsabnahme seit dem Jahre 1890 um IS kg. Seit 
Anfang 1897 stärkerer Husten mit reichlichem Auswurf. 

Status praesens vom 29. November 1899. Mittelgrosses Indivi- 
duum von ziemlich gracilem Knochenbau, gering entwickelter Musculatur 
und geringem Paniculus adiposus. 

Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne Dämpfung bis zum oberen 
Rand der dritten Rippe. Links vorne Dämpfung bis zur zweiten Rippe. 
Rechts hinten oben Dämpfung bis zum unteren Drittel der Scapula. Links 
hinten oben Dämpfung bis zur Spina scapulae. Auscultation: Rechts forne 
oben Inspirium sehr verschärft, fast bronchial, Exspirium verlängert, sehr 
zahlreiche consonirende mittel- und kleinblasige Rasselgeräusche. Rechts 
hinten oben verschärftes Athmen, Exspirium verlängert, zahlreiche mittel- 
und kleinblasige Rasselgeräusche, links hinten oben verschärftes rauhes 
Athmen, in den unteren Lungenpartien reichliche bronchitische Geräusche. 

7. Februar 1900. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben 
Dämpfung bis zum unteren Rand der zweiten Rippe, links vorne oben 
Dämpfung bis zur zweiten Rippe, rechts hinten oben Dämpfung bis zur 
Mitte der Scapula, links hinten oben Dämpfung bis zur Spina scapulae. 
Auscultation: Rechts vorne oben verschärftes Athmen, verlängertes 
Exspirium, sehr spärliche, kleinblasige Rasselgeräusche, links vorne oben 
etwas rauheres Athmen, rechts hinten oben verschärftes Athmen, ver- 
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läugertes Exspirium, fast gar keine Rasselgeräusche, links hinten oben 
wie vorne. 

21. März. Lungen st atus. Percussion: Kechts vorne oben Dämpfung 
bis zur dritten Kippe, links vorne oben Dämpfung bis zur zweiten Rippe, 
rechts hinten oben Dämpfung bis zum unteren Drittel der Scapula, links 
hinten unten Dämpfung bis etwas unter die Spina scapulae. Auscultation : Rechts 
vorne oben verschärftes Athmen, verlängertes Exspirium, massig zahl- 
reiche klein- und mittelblasige Rasselgeräusche, links vorne oben ver- 
schärftes Athmen, rauheres Exspirium, rechts hinten oben Status idem, 
spärliches Rasseln, links hinten oben verschärftes Athmen, fast gar keine 
Rasselgeräusche. 

8. April 1900. Lungenstatus. Percussion: Rechts vorne oben 
Dämpfung bis zum unteren Rand der zweiten Rippe, im zweiten Inter- 
costalraum minimale Dämpfung. Links vorne oben Dämpfung nur über 
der Spitze, im ersten Intercostalraum sehr geringe Dämpfung. Rechts 
hinten oben Dämpfung bis zum unteren Drittel der Scapula, links hinten 
oben Dämpfung bis zur Spina scapulae. Auscultation: Rechts vorne oben 
über der Spitze sehr reichliche klein- und mittelblasige Rasselgeräusche, 
weiter unten sehr verschärftes Athmen, links vorne oben leicht ver- 
schärftes Athmen und ganz vereinzeltes Rasseln. Rechts hinten oben 
Status idem, doch ziemlich reichliches klein- und mittelblasiges, zähes 
Rasseln. Links hinten oben verschärftes Athmen, am Ende des Inspiriums 
spärliches Rasseln. 

Pat. wurde vom 19. December 1899 bis 10. April 1900 ambu- 
latorisch mit Zimmtsäure-Injectionen behandelt. Während der ganzen Zeit 
war Pat. fieberfrei. Es war bei ihm eine geringe Gewichtszunahme während 
dieser Zeit zu constatiren, sein Appetit und Allgemeinbefinden haben sich 
gebessert, die Nachtschweisse haben angeblich seit der Behandlung auf- 
gehört. Husten und Auswurf sollen gleichfalls geringer geworden sein. 

Fall XVIII. F. K., 26 Jahre alt, Lehrersgattin. Ambulatorisch 
behandelt vom 29. December 1899 bis 10. April 1900. 

Hereditär keine sichere Belastung. Seit October 1899 Husten, ab 
und zu Nachtschweisse, Gewichtsabnahme. 

Da ein Theil der Krankengeschichte in Verlust gerathen ist, so 
kann nur mitgetheilt werden, dass der Lungenbefund, der schon im 
Beginne der Behandlung am 29. December nur geringe Veränderungen 
aufwies, sich auch am Ende der Behandlung nicht wesentlich geändert 
hat, dass Pat. jedoch nach ihrer Angabe constant afebril ist, sich sub- 
jectiv beträchtlich wohler fühlte, dass ihr Appetit zunahm, die Nacht- 
schweisse aufhörten, ihr Husten und Auswurf wesentlich geringer wurden. 
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(Ana dem k. k. Rudolfspitale in Wien.) 

Casuistische Mittheilungen. 

Von 

Primarius Dr. Mader. 
(Hiezu Tafel XI und XII.) 

1. Poliomyelitis anterior acuta in adulta. 

E. J., 2-Jjährige Comptoiristin, wurde am 14. October 1899 auf 
meine Abtheilung aufgenommen. 

Selbe war vor Wochen, also Mitte September, Nachts mit der Bahn 
gefahren in einem CoupcS mit einem offenen Fenster. Tags darauf begann 
die Erkrankung mit Fieber, Kopf- und geringen Kückenschmerzen. Am 
nächsten Tag waren die Beine gelähmt, auch bestand schon die Unfähig- 
keit sich aufzusetzen und eine Schwäche der linken Hand. Bei activen 
Streckversuchen der Beine sollen sich Krämpfe derselben eingestellt haben. 
Durch die ersten acht Tüge Retentio urinae und Obstipatio. Seither und 
bis zu ihrer Aufnahme ins Spital lag Patientin zu Hause, ohne dass sich 
der Zustand sonderlich änderte. Die Kranke war ein kräftiges, früher 
stets gesundes, normal menstruirtes Mädchen. Von Schädlichkeiten ausser 
der Eingangs erwähnten war nichts zu eruiren. Eine hereditäre Belastung 
scheint bestanden zu haben, da die Mutter angeblich an einem Rücken- 
marksleiden gestorben ist. Von sieben Geschwistern sind drei im frühen 
Alter gestorben, die lebenden gesund, ebenso der Vater. 

Die Untersuchung ergab folgenden Status: 

Kräftiges, gut genährtes, gesund aussehendes Mädchen, afebril. Beide 
Beine sind bis auf geringe Zehenbewegungen und leichte Rotationen im 
rechten Hüftgelenk völlig gelähmt; ihre Musculatur atrophisch, hart; die 
Haut der Unterschenkel wulstig, um die Malleoli geradezu ödematös. Die 
linke Hand ist schwächer, zittert bei horizontalem Halten an den Fingern. 
Die Handmusculatur, namentlich die kurzen Daumenmuskeln und die 
Interossei, abgemagert. Der Rest des linken Armes normal. Die Bauch- 
muskeln schienen auch gelähmt, das Aufsetzen nur mit Armstützen möglich, 
dabei die Musculi recti schlaff; die Sehnenreflexe durchwegs fehlend. 

Die Muskeln der Beine waren weder direct, noch von den Nerven- 
stämmen aus, weder faradisch noch galvanisch erregbar. 

An der linken Hand war die Daumenmusculatur elektrisch gar nicht 
erregbar, die Erregbarkeit der Musculi interossei und des linken Ulnaris 
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herabgesetzt. Die Sensibilität war in keiner Weise gestört; auch das Ge- 
fühl für passive Bewegungen intact. Die Nervenstämme waren nicht druck- 
empfindlich, ebensowenig die auch sonst normale Wirbelsäule. Die Pupillen 
gleich gut reagirend; Psyche ungestört, ebenso wie alle anderen Func- 
tionen, nur war der Stuhl angehalten. Subjective Beschwerden bestanden 
bis auf öfteres Einschlafen der Beine nicht. 

Da der Zustand sicli bis zur Entlassung am 16. Jänner 1900 gar 
nicht änderte, übergehe ich den Decursus. 

Therapeutisch kamen zur Anwendung: Bückenkühler, Jodkali, con- 
stanter galvanischer Strom durch Rücken transversal und Bücken-Nerven- 
stämme.. Vollbäder, Strychnin-Injectionen in der angegebenen Reihenfolge. 

Die Diagnose: Poliomyelitis ant. lag so evident, dass nach meiner 
Ansicht wohl kein Zweifel aufkommen kann. Ton transversaler Myelitis 
kann bei den aufgehobenen Sehnenreflexen, der Muskelatrophie und der 
völlig intacten Sensibilität nicht die Rede sein. Das letzte Moment im Zu- 
sammenhalt mit dem völlig schmerzlosen, äusserst rapiden Verlauf, die 
fehlende Empfindlichkeit der Nervenstämme lässt auch eine Polyneuritis 
ausschliessen. Der Sitz der Affection ist in die ganze Lendenanschwellung 
und in den linken untersten Theil der Halsanschwellung zu verlegen. Ob 
auch der zwischenliegende Theil der Vordersäulen der grauen Substanz 
erkrankt war, lässt sich nicht entscheiden. 

Von Interesse ist das ätiologische Moment der langen Kälteeinwirkung 
auf den Rücken. Ich möchte mich der Ansicht anschliessen, dass in solchen 
Fällen die Kältewirkung nicht direct die Affection herbeiführt, sondern 
reflectorisch durch Circulationsstörungen, welche die hereditär weniger 
widerstandsfähigen Nervenzellen schädigen, wobei die Theilnahme im 
Körper bereits befindlicher Keime ins Spiel kommen kann. Dass gerade 
die motorischen Zellen in den medullären Anschwellungen, namentlich in 
der Lendeuansch wellung afficirt wurden, mag seinen Grund darin haben, 
dass die betreffenden Extremitäten kurz vor der Einwirkung der Schädlich- 
heit in stärkerer Thätigkeit und daher ihre motorischen medullären Centra 
noch stärker erregt waren. 

2. Oertliche Reizzustände durch Einwirkung eines hochge- 
spannten elektrischen Stromes. 

Ein 33jähriger Kutscher wurde am 12. December 1899 durch die 
Freiwillige Rettungsgesellschaft auf meine Abtheilung gebracht. Derselbe 
hatte sich am Morgen, als er neben seinem Pferde ging, in einen herab- 
hängenden, abgerissenen Telephondraht mit den Beinen verwickelt. Der 
Draht war offenbar in Contact mit dem Leitungsdraht der elektrischen 
Strassenbahn. Er bekam einen heftigen elektrischen Schlag, der ihn nieder- 
warf, ohne dass er jedoch das Bewusstsein verlor (auch das Pferd soll 
gestürzt sein). Er fühlte Streckkrämpfe in den Beinen, weshalb er nicht 
aufstehen konnte. Von Anderen herausgezogen, konnte er wegen Steifigkeit, 
namentlich des rechten Beines nicht gehen; auch fühlte er starke Schmerzen 
in den Oberschenkeln. Er wurde auf die nächste Wachstube und dann 
ins Spital getragen. 
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Auch im Spital klagte er über diese Schmerzen, namentlich im 
rechten Oberschenkel, über Steifigkeit desselben und über ein Schwere- 
gefühl auf der Brust. 

Die Quadricipites, rechts mehr als links, fühlten sich härter an und waren 
ebenso wie die darüberliegende Haut druckempfindlich. Aach der rechte 
Cruralnerv war druckempfindlich. Passive und noch mehr active Bewegungen 
im Knie- und Hüftgelenk waren schmerzhaft. Die faradische Erregbarkeit 
des rechten Quadriceps war etwas erhöht. Andere Erscheinungen fehlten. Schon 
am nächsten Tage war er besser und verlangte am 14. December die Ent- 
lassung. Doch konnte er keinen Dienst machen, so dass er genöthigt war, 
nach einigen Tagen wieder auf die Abtheilung zu kommen. Unter Gebrauch 
von Bädern nahm die schmerzhafte Steifigkeit des rechten Beines allmälig 
ab und nach circa zwei Wochen war Patient wieder dienstfähig. Es unter- 
liegt keinem Zweifel, dass durch den um die Oberschenkel verwickelten 
Telephondraht der sehr hoch gespannte Strom der elektrischen Strassen- 
bahn die beiden Quadricipites an den Eintrittsstellen des Nervus cruralis ge- 
troffen und so Nerven wie Muskel in einen länger dauernden Keizzustand 
versetzt hatte. Ohne die isolirende Hülle der Lederhosen wäre es wohl 
zu Lähmungen und schweren Allgemeinerscheinungen gekommen. 

3. Hysterische Halbseiten läh mung — motorische und sensible — 
nach einem Fall bei einem Manne; Heilung. 

J. V., 37jähriger Taglöhner, wurde am 26. September 1899 auf 
meine Abtheilung aufgenommen. Nach seinen Angaben war er am 6. d. M. 
von einem nur etwa x /«m hohen Bahndamm herabgefallen, wobei er mit 
der linken Körperseite auffiel. Er sei dabei nicht sonderlich erschrocken 
und habe darnach anscheinend ungestört weitergearbeitet. Erst nach einigen 
Stunden bekam er Schmerzen in der linken Hand und im linken Fuss, 
welche angeblich bläulich verfärbt, jedoch nicht wund waren. Auch be- 
merkte er in denselben eine Abnahme der Kraft und der Empfindung, so 
dass er die Arbeit einstellte. Seither hielten diese Symptome an und 
nöthigten ihn, ein Spital aufzusuchen. Irgend welche Fragen, die suggestiv 
wirken konnten, scheinen dort an den Kranken nicht gerichtet worden zu 
sein. Nachdem er dieses Spital vor einiger Zeit verlassen, kam er, wie 
bereits gesagt, ain 26. September auf meine Abtheilung. Von besonderen 
vorausgegangenen Affectionen ist nichts bekannt. Der Patient, ein gesund 
aussehendes, gut genährtes, ziemlich kräftiges Individuum, machte einen 
durchaus ruhigen und verständigen Eindruck. Die Untersuchung ergab die 
exquisiten Zeichen einer hysterischen Affection. Ausser Herabsetzung der 
rohen Kraft in den linken Extremitäten fand sich im linken Vorderarm 
und Unterschenkel eine gegen die Peripherie zunehmende Herabsetzung der 
Sensibilität aller Qualitäten mit circulärer Begrenzung nach oben. Dieselbe 
Hypästhesie an der linken Gesichtsseite. Die peripheren Nervenstämme 
zeigten nichts Abnormes. Beim Gehen hinkte er mit dem linken Bein und 
konnte auf demselben nicht frei stehen. Bei Schreibversuchen mit der linken 
Hand hielt er die Kreide sehr unsicher und locker. Anderweitige Störungen 
der Psyche, Sinnesorgane etc. fehlten. Die Behandlung bestand in kalter 
Brause, die er sehr lobte, und in suggestiver faradischer Pinselung der 
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hypästhetischen Theile. Die Besserung machte sehr langsame Fortschritte. 
Bei der Entlassung am 12. December 1899 bestanden noch geringe 
Störungen. 

4. Apoplektiformer Anfall mit anscheinend hysterischen Be- 
gleiterscheinungen: motorische und sensible Hemiparese und 
Sprachlosigkeit. Heilung. 

A. K., 30jährige Wäscherin, wurde am 11. Jänner 1900 von der 
Freiwilligen Bettungsgesellschaft mit der Diagnose: insultus apoplecticus 
auf meine Abtheilung gebracht. Der Inspectionsarzt fand sie zunächst an- 
scheinend somnolent und sprachlos; bald darnach konnte er sich einiger- 
massen mit der Kranken in Kapport setzen und aus den mimischen Be- 
antwortungen seiner Fragen einige anamnestische Daten ermitteln, die dann 
von der Dienstgeberin bestätigt und ergänzt wurden. Auch späteres ein- 
gehendes wiederholtes Examiniren der Patientin ergab nichts wesentlich 
Neues. 

Demzufolge war Patientin mit der Dienstgeberin am 11. Jänner 
Wäsche liefern und dann nach Hause gegangen. Weder während dieser 
Gänge noch vorher hätte irgend eine Schädlichkeit, wie Trauma, Schreck, 
sonstige Aufregung, noch Alkohol auf sie eingewirkt. Zu Hause sei nun 
Patientin auffallend blass geworden, hätte über Unwohlsein geklagt und 
sei dann bewusstlos zusammengestürzt mit linksseitigen Krämpfen und 
linksseitiger Lähmung. Die gerufene Freiwillige Eettungsgesellschaft über- 
führte sie ins Spital. Die anamnestischen Angaben sind nur noch dahin 
zu ergänzen, dass nie ähnliche Anfälle oder sonstige nervöse Störungen 
vorausgegangen waren, und dass eine hereditäre Belastung fehlte. 

In der nächsten Nacht — im Spital — schlief Patientin ruhig und 
war fieberfrei. 

Als ich die Patientin bei der Morgenvisite am 12. Jänner sah, war 
das Krankheitsbild im Wesentlichen unverändert, doch die Patientin etwas 
frischer. Sie sah apathisch und wie deprimirt aus, verstand Alles, konnte 
sich auch mimisch und schriftlich gut verständigen, war aber nicht bloss 
sprach-, sondern auch stimmlos. Nur den Vocal »ac konnte sie deutlich 
nachsprechen, ausserdem sprach sie nichts, weder auf Fragen noch spontan, 
obwohl sie sich sichtlich dazu bemühte. Auch brachte sie die Zunge nach 
vorne nur bis zur Zahnreihe, obwohl sie dieselbe auf Verlangen gut 
seitlich, und zwar nach beiden Seiten gleich gut bewegte. 

Die linken Extremitäten waren nicht mehr völlig gelähmt, aber immer 
noch paretisch. Der linke Facialis war nicht afficirt. Die Sensibilität in 
allen Qualitäten nicht blos an den linken Extremitäten, sondern auch an 
der linken Stamm- und Kopfseite (Gesicht und behaarter Kopf) herabgesetzt. 
Nadelstiche und Kneipen wurden gespürt aber nicht als schmerzhaft. Bei 
Beklopfen der linken Kopfseite äussert Patient Schmerz, sie hat auch 
spontan Kopfschmerz. Sinnesorgane nicht gestört. Als Rest der gestrigen 
Krämpfe sieht man zeitweilig am linken Arm leichte Streckzuckungen. 

Die rechte Körperseite normal. Der Urin blass, speeifisches Gewicht 
1007. 

Sonst ergab die Untersuchung nichts Besonderes. 

Zoitschr. f. Heük. 190'. Abth. f. interne Med. n. rerir. Disciplinen. 22 
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Ueberraschend war der Decursus. 

Am selben Tag — 12. Jänner — Eintritt der Menses. 

Am 13. Jänner war die sensible und motorische Lähmung geschwun- 
den, die Patientin konnte anstandslos sprechen, klagte nur noch über Kopf- 
schmerz. Der Gesichtsausdruck war allerdings noch etwas apathisch und 
deprimirt. 

Am 14. Jänner war Patientin schon heiterer und stand auf. 

Am 22. Jänner wurde sie völlig geheilt entlassen. 

Was die Diagnose betrifft, so möchte ich sie mit Bestimmtheit auf 
Hysterie stellen. Beim ersten Anblick musste man allerdings an Hämor- 
rhagia cerebri denken. Die eingehendere Untersuchung stiess aber bald 
auf die Incongruenz der Symptome. 

Während am zweiten Krankheitstage motorisch nur mehr eine Parese 
bestand, waren die Zeichen der sensiblen Lähmung, namentlich die hoch- 
gradige Hypalgesie sehr auffallend und ganz besonders ihre Ausbreitung 
auf die ganze Stanynes- und Kopfseite, wo motorische Lähmungen fehlten. 
Nicht minder musste die Eigenthümlichkeit der Sprachstörung auffallen, 
namentlich die Stimmlosigkeit, obwohl keine eigentliche Hypoglossuslähmung 
bestand. Die Zunge wurde ja nach beiden Seiten gleich gut bewegt. Es 
bestand auch keineswegs das lallende, wenn auch noch so unverständliche 
Sprechen der wirklichen Apoplektiker; es wurde eben ausser »a« kein 
Laut hervorgebracht. 

Eine solche Stimmlosigkeit (Mutismus) ist für hysterische Attaquen 
wohl charakteristisch. Alle diese Momente zusammen Hessen mich schon 
am ersten Tage einen hysterischen Anfall annehmen, so sehr auch Manche? 
dagegen sprach, so die halbseitigen Krämpfe, die Isolirtheit dieses Anfalles, 
das Fehlen vorausgegangener hysterischer Symptome und der hereditären 
Belastung. 

Gegen die Annahme einer Gehirnhämorrhagie sprach auch der Um- 
stand, dass gar kein causales Moment, wie Atheromatose oder chronische 
Nephritis aufzufinden war: auch Lues war auszuschliessen. Ich war daher 
auch gar nicht überrascht, als am anderen Morgen fast alle Symptome 
wieder geschwunden waren. Das Aussehen und das geringe specifische 
Gewicht des Urins bestätigten nur noch mehr die Annahme einer hyste- 
rischen Attaque. 

Ob der Anfall wirklich, wie angegeben wurde, ganz ohne psychischen 
Anlass eintrat, lässt sich natürlich nicht ermitteln. Es mögen vielleicht 
doch wenig beachtete Momente eine Bolle gespielt haben, die durch die 
herannahende Menstruation verstärkt wurden. 

5. Hysterische(?) Armparese mit eigenthümlichen halbseitigen 
Krampfanfällen. Heilung. 

W. H., 29jährige Magd, kam am 8. Juni 1899 auf meine Ab- 
theilung mit Krampfzufällen, welche vorzugsweise den rechten Arm, in 
geringerem Grade den rechten Fuss und die rechten Augenlider betrafen 
und von einem Angstgefühl auf der Brust, Parästhesien in der rechten 
Gesichtsseite und Unfähigkeit zu sprechen — Gefühl als klebe die Zunge 
am Gaumen — begleitet waren. Dieselben waren vor zehn Tagen ohne 
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bekannten Anlass aufgetreten und hatten seither an Zahl sehr zugenommen, 
im Anfang täglich nur einige, später bis 40 und darüber. Trübungen 
des Bewusstseins bestanden nie. Aus der Anamnese ergab sich noch 
Folgendes: Vor drei Jahren litt sie angeblich nach einer Verkühlung, an 
einer Schwäche des rechten Armes durch zwei Monate, wurde damals 
bei Prof. Krafft-Ebing elektrisch behandelt. Die Affection behob sich 
wieder völlig. Vor drei Wochen trat dieselbe Armschwäche wieder auf, 
verlor sich, um vor zehn Tagen, mit den angeführten, Krämpfen zu 
recidiviren. Seit Jahren sollen Kopfschmerz und Schwindel bestehen. Von 
anderen Erkrankungen ist nichts bekannt. 

Die Patientin war ein sehr gut aussehendes, gut genährtes, kräftiges 
Mädchen, an der bei der genauesten Untersuchung ausser den zu 
schildernden Anfallen nichts Abnormes nachzuweisen war. 

Bei den Anfällen, die circa 20 Secunden dauerten, wurde der 
rechte Arm in allen Gelenken massig steif, die Hand nahm ungefähr 
Tetaniestellung an und der rechte Fuss kam in Plantarflexion. Lidkrämpfe 
bestanden nicht mehr. Dabei konnte Patientin nicht sprechen und weinte 
manchmal lautlos. Nach dem Anfalle bestand massige Parese der Hand, 
Dynamometer links 35, rechts 20. Sensibilitätsstörungen waren nie nach- 
zuweisen. Die Zahl der Anfalle schwankte während der Tagesstunden von 
28 — 96. Nachts waren sie seltener und weckten dann die Kranke. Brom 
blieb ohne Einfluss ; um so entschiedener wirkte kalte Brausedouche über 
Kopf und Körper, womit am 23. Juni begonnen wurde. Basch nahm die 
Zahl der Anfälle ab und hörten die nächtlichen ganz auf. Am 23. Juni 
hatte sie nur mehr drei, am 24. fühlte sich die Patientin ganz frei von 
den Anfällen, erklärte gesund zu sein und verlangte die Entlassung. 

Es lag gewiss sehr nahe, eine organische Cerebralerkrankung als 
Ursache anzunehmen mit der Localisation in der motorischen Hirnrinde, 
und zwar vorzugsweise im Armcentrum, von wo der Beiz einerseits nach 
unten zum Zungen- und Lidcentrum, nach oben zum Beincentrum aus- 
strahlen mochte. Dafür könnte man auch die leichte Hemiparese anführen. 
Gegen eine hysterische Affection schien der Mangel sensibler Störungen, 
sonstiger hysterischer Zufälle, Gesichtsfeldbeschränkung, Ovarie etc. zu 
sprechen. 

Wenn ich trotzdem die Affection mit grösster Wahrscheinlichkeit 
als hysterisch ansehe, stütze ich mich auf folgende Erwägungen: Seit 
drei Jahren war die Parese schon zum dritten Mal aufgetreten und wieder 
ganz verschwunden. Bei einem Neoplasma, Tuberkel, Cysticercus oder 
dergleichen ist solches kaum anzunehmen, auch fehlte für Tuberkel und 
Lues jeglicher Anhaltspunkt. Ein entzündlicher Herd würde ebensowenig 
diese zum Theil rasch eintretenden Intermissionen erklären. Bei ent- 
zündlichen sowie neoplastischen Herden pflegen zuerst Beizerscheinungen 
wie Zuckungen aufzutreten und Lähmungen zu hinterlassen; hier war es 
umgekehrt; die erstere Erscheinung war eine Parese gewesen, die nach 
einigen Wochen spurlos verging. 

Man könnte an den Beginn eines epileptischen Beizzn Standes denken ; 
aber dagegen spricht wieder die vorausgegangene Parese und gewiss auch 
die völlige Wirkungslosigkeit des Broms. 

22* 
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So kommt man excludendo doch zur Annahme eines hysterischen 
Zustandes. Dafür spricht anch die rasche Abnahme der Erscheinungen 
und nicht zum wenigsten der Erfolg der hydriatischen Therapie. Der 
Erfolg kalter Douchen schien mir bei hysterischen Affectionen oft ein 
eclatanter, während ein günstiger Einfluss derselben auf Epilepsie, 
Tumoren, Encephalitis sicher nicht besteht. 

6. Wiederholter apoplektischer Insult mit Halbseitenlähmung, 
Tod an Pneumonie, kein Befund im Gehirn. (Hysterie?) 

K. J., 49jährige Taglöhnersgattin, wurde am 22. April 1899 auf 
meine Abtheilung aufgenommen. Sie hatte vor neun Monaten einen 
apoplektischen Anfall erlitten und kam damit auf eine andere Abtheilung 
unseres Spitales. Sie war damals zusammengestürzt, zeigte eine linksseitige 
motorische Hemiplegie und konnte drei Tage lang nicht sprechen. All- 
mälig fing sie wieder an zu sprechen und mit Unterstützung zu gehen. 

Vor drei Wochen wiederholte sich dieser Anfall wieder mit Sprach- 
losigkeit. Ausserdem bestand Unvermögen zu schlucken. Die complete 
Lähmung betraf wieder die linken Extremitäten; der linke Facialis war 
frei. Die Zunge konnte gar nicht willkürlich bewegt werden. Sonst be- 
standen keine Lähmungen, auch keine Sensibilitätsstörungen. Das Sensorium 
schien ganz frei; es bestand keine sensorische Aphasie; sie verstand 
Gesprochenes und schrieb nach Dictat. Keine Gesichtsfeldbeschränkung, 
auch sonst keine Sinnesstörung, speciell keine Hemianopsie. Augenspiegel 
negativ (Prof. Bergmeister). Tod am 26. April. Es sei noch erwähnt, 
dass Patientin Rechtshänderin war. 

Die Section ergab am Gehirn und Eückenmark absolut nichts Ab- 
normes. Auch die Gefässe normal. 

Im linken Unterlappen diffuse eiterige Bronchitis und schlaffe Pneu- 
monie; leichte Schwellung von Milz und Nieren. 

Bei dem völligen Fehlen eines die apoplektischen Anfalle erklärenden 
Gehirnbefundes wird man wohl nur an hysterische Attaquen denken 
können. Ohne die Bronchopneumonie würden sich wohl die Lähmungs- 
zustände, die Sprechunfähigkeit etc. auch diesmal zurückgebildet haben. 

7. Encephalomalacia lob. dext. cerebelli; vorübergehende cere- 

bellare Symptome. Nephritis chron. atroph. Urämie, Tod. 

M. L., 52jährige Wäscherin, wurde am 3. Mai 1899 auf meine 
Abtheilung aufgenommen. Patientin litt seit Langem au Kopfschmerzen. 
Seit 14 Tagen bestand hochgradiger Schwindel mit Aufstossen und Brech- 
neigung. Diese werden durch jede Kopfbewegung hervorgerufen und 
werden beim Aufrichten so heftig, dass sie umfällt. 

Die Kranke lag ängstlich auf der rechten Seite, jede Bewegung 
vermeidend. Andere nervöse Beiz- oder Lähmungserscheinungen fehlten, 
ebenso fehlte Pulsretardirung, desgleichen jede Andeutung von Stauungs- 
papille (Prof. Bergmeister). Pupillen gleich. Kopf nicht klopfempfindlich. 
Die übrige Untersuchung der schlecht genährten, fieberfreien Patientin 
ergab Zeichen chronischer Schrumpfnieren: Polyurie mit massiger Albu- 
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minurie ohne Nierenformelemente mit Hypertrophie des linken Ventrikels. 
Am Bücken fand sich ein kleiner kalter Abscess. 

Bis zum 8. Mai blieb der Status im Gleichen, dann gingen die 
beschriebenen Symptome langsam zurück; Patientin fing etwas zu essen 
an, ohne zu erbrechen. 

Am 13. Mai stellte sich pneumonische Infiltration des rechten Unter- 
lappens und gleichzeitig Pericarditis ein. Die Kräfte nahmen ab; der 
Urin verminderte sich, am ]. Juni trat ein eklamptischer Anfall ein, 
am nächsten Tage Tod. 

Die Diagnose konnte bezüglich der Nieren- und consecutiven 
Herzafifection nicht fehlgehen. Weiters wurde eine Herdaffection des rechten 
Kleinhirns angenommen; die Erscheinungen der Empfindungsstörung des 
Gleichgewichtes waren geradezu charakteristisch. Die stete Bechtslagerung 
des Kopfes Hess die Affection in der rechten Hemisphäre annehmen. Ueber 
die Natur der Herdaffection war eine bestimmte Annahme unthunlioh. 
Ein grösserer Tumor war wohl auszuschliessen. Dagegen sprach daa 
rasche Eintreten und das Abklingen der Symptome, sowie die fehlende 
Stauungspapille. 

Der chronische Abscess am Bücken liess eine ähnliche Affection im 
rechten Kleinhirn einigermassen wahrscheinlich erscheinen. 

Die Section (Prof. Paltauf j ergab statt dessen Folgendes: Ander 
Basalfiäche der rechten Kleinhirnhemisphäre nach aussen von der Tonsille 
ein über kreuzergrosser, von zarten Meningen bedeckter, gelblich gefärbter 
Substanzverlust. An der Innenfläche des rechten, die Convexität bildenden 
Lappens der Kleinhimhemisphäre eine ähnliche, nur an den Bändern ein- 
gesunkene, bräunlich verfärbte nussgrosse Stelle. 

Im rechten Centrum Willisii am Abgang des Hinterhornes eine 
mandelgrosse, von Lücken durchsetzte Stelle. 

Ausserdem ein ausgiebiger hämorrhagischer Infarct im rechten 
Unterlappen und recente fibrinöse Pericarditis. Beide Herzventrikel excentrisch 
hypertrophirt, der linke mehr. Beide Nieren hochgradig atrophisch, mit 
knollig höckeriger Oberfläche; die Binde sehr reducirt, röthlich gelb mit 
starren Gefassluminis. 

Epikrise. Dass die malacischen Herde im Kleinhirn die Ursache 
der Gleichgewichtsstörung waren, unterliegt keinem Zweifel. Anfangs liess 
sich allenfalls an eine urämisch toxische Störung denken. Als aber später 
schwere urämische Erscheinungen ohne Wiederkehr der cerebellaren 
Symptome eintraten, konnte davon gar nicht mehr die Bede sein. 

Die Frage, ob die cerebellaren Erscheinungen in diesem Falle Beiz- 
oder Ausfallserscheinungen waren, scheint mir für das erstere zu beant- 
worten. Die anatomische Läsion bestand fort, während die Gleichgewichts- 
störung zurückging, wenigstens im gröberen Sinn. Die Beizung wird wohl in 
den anfänglich ausgedehnteren Circulationsstörungen, seröser Durchfeuchtung 
der Umgebung bestanden haben. Es soll nicht behauptet werden, dass 
die zerstörten Cerebellarpartien nicht auch an der Erhaltung der Function 
für Gleichgewichtserhaltung betheiligt sind ; aber es dürfte hier wohl auch 
eine Substituirung, eine neue Bahnung stattfinden. 

Der Erfahrungssatz, dass die Kranken auf der Seite der Läsion 
liegen, fand hier eine neue Bestätigung. 
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8. Acute angioneurotische Oedeme. 

J. H., 28jähriger Sicherheits Wachmann, kam am 14. November 1899 
auf meine Abtheilung. Patient leidet seit Juni d. J. an schubweise auf- 
tretenden, schmerzlosen Anschwellungen, welche an den verschiedensten 
Körpertheilen in verschiedenster Ausdehnung rasch und mit keinen merk- 
lichen Empfindungen auftreten, nach zwei bis drei Tagen spontan und 
allmälig verschwinden und wohl auch wieder an anderen Stellen auf- 
treten. Eingeleitet werde das Phänomen durch Entstehung eines rothen 
Fleckes. Beschwerden machte die Affection bisher eigentlich keine, nur 
die Entstellung des Gesichtes störte ihn im Dienst. Kein Jucken, kein 
Schmerz. Dabei gar keine Störung des Allgemeinbefindens oder des 
Appetites, auch nicht der Entleerungen. Ursächliche Momente Hessen sich 
absolut keine nachweisen. 

Patient war ein sehr wohl sich befindendes, gesund aussehendes, 
kräftiges Individuum ohne irgend welche, namentlich ohne nervöse 
Störungen. 

Als ich den Patienten am 14. November ambulatorisch sah, war 
der Mann sehr entstellt, indem der ganze Theil des unteren Gesichtes, 
beide Lippen, Wangen, Kinn und Unterkinn gewaltig angeschwollen war, 
ohne sonderliche Veränderung der Farbe und Temperatur der Haut. 
Grenzen verwaschen. Die Affection hatte in der Nacht begonnen und soll 
auch die Zunge angeschwollen gewesen sein. Am 15. November Morgens 
sah ich ihn wieder; die Schwellung war über Nacht stark zurückgegangen. 
Bei eingehender Untersuchung fand sich ausserdem ein sehr ausgedehntes 
flaches Hautinfiltrat an der linken hinteren Thoraxseite von röthlich gelber 
Farbe mit wulstigem scharfem Eand. Am rechten Vorderarm ein rother 
wulstiger Fleck. Keine Druckempfindlichkeit, kein Jucken, keine Drüsen- 
schwellung. Urin ohne Eiweiss. Indoxyl, Skatoxyl, Aetherschwefelsäure 
vermehrt (Dr. Freund). Sonst absolut nichts Abnormes. Die Schwellungen 
gingen spontan rasch zurück. Entlassung am 20. November. 

Die angioneurotische Natur der Affection — nach Art der Urticaria 
— kann nicht wohl bezweifelt werden. Dass irgend welche reizende 
Stoffe in der Blutbahn dabei eine Eolle spielen, liegt ebenfalls sehr nahe. 
Woher selbe stammten, welcher Art sie waren, bleibe dahingestellt. Ein- 
fach die Sache nach jetzt beliebter Anschauung aus intestinaler Intoxication 
zu erklären, scheint mir trotz des bischen Skatoxyl angesichts der 
ungestörten Verdauung und Stuhlentleerung sehr gewagt und willkürlich. 

9. Drei Fälle von Saturnismus mit schweren cephalischen 

Erscheinungen. 

I. Bleikolik mit transitorischen ungewöhnlichen cephalischen 
Symptomen — epileptischer Anfall, Mutismus, motorische und 
sensorische Aphasie und theilweise Hemiparese — rascher 

Verlauf; Heilung. 

J. C, 24jähriger Anstreicher, kam am 14. Mai 1900 mit den 
Symptomen der Bleikolik auf meine Abtheilung. Zweite Affection, deutlicher 
Bleisaum. Ausser leichter ikterischer Verfärbung und auffallender Rigidität 
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und Schlängelung der A. radial, war objecto v nichts nachweisbar. Unter 
Laudanum gingen die Kolikanfälle zurück und am 22. sollte Patient 
behufs Entlassung in die Kanzlei geführt werden. Der Patient folgte der 
Wärterin anstandslos. In der Kanzlei stellte sich heraus, dass Patient 
nicht sprechen konnte und anscheinend Gesprochenes nicht verstand. Als 
ich den Patienten am Rückwege mit der Wärterin begegnete, konnte ich 
an seinem Gang nichts Abnormes sehen. Er zeigte wohl auf Verlangen die 
Zunge, verstand aber sonst Gesprochenes nicht. Ausser »ja, ja«, sprach er 
nichts. Es fiel mir auf, dass beim Vorstrecken der Zunge der Mund sich nach 
links verzog, und dass die Zunge etwas nach rechts abwich. Sie wurde 
nach allen Seiten gleich, doch auffällig langsam, träge bewegt. Patient 
kam wieder auf das Zimmer und weinte. Die Wärterin bemerkte auch, 
dass die rechte Hand schwächer und ungeschickter war. Die Nacht schlief 
er gut. 

Am folgenden Morgen — 23. Mai — war der Zustand unverändert, 
nur die Schwäche der rechten Hand war nicht so auffallend. Das Be- 
wusstsein schien erhalten, wenn auch ein gewisser Grad von Stupidität 
sich in seinem Verhalten bemerkbar machte. Die Sinnesorgane ungestört; 
Paresen ausser den geschilderten fehlen ; auch die Sensibilität für Berührung 
und Nadelstiche schien nirgends herabgesetzt. Desgleichen zeigten sich 
die mit dem Sehen zusammenhängenden psychischen Acte, so viel man 
constatiren konnte, erhalten. Werden Objecte, wie Hand, Glas, Schale 
aufgezeichnet, erkennt er sie sogleich und zeigt auf dieselben hin. Werden 
Ziffern aufgeschrieben, so erkennt er sogleich, ob die vorgezeigte Finger- 
zahl stimmt oder nicht; desgleichen schreibt er (rechtshändig) richtig die 
Ziffer für vorgezeigte Finger. Einfachste Rechnungen, wie 1 + 1, 1 + 5, 
oder 2X2, 3 — 2 trifft er. Bei 6:3 dagegen schreibt er 3, 
und 3X3 = 3. 

Seinen Schreibnamen erkennt er sogleich, corrigirt sogar einen 
Fehler; werden Taufhamen aufgeschrieben, so erkennt er den seinen. Auf 
seiner Kopftafel erkennt er die Chiffern für die Speisen, und löscht das 
nicht Gewünschte selbst aus. Dagegen werden aufgeschriebene Zeitwörter 
wie > trinken«, einfachste schriftliche Aufforderungen, z. B.: »Zeigen Sie 
die Zunge« u. dgl. nicht verstanden. Bei einzelnen vorgezeigten Objecten 
schreibt er richtig den Namen, bei anderen nur wenn derselbe vorher 
aufgeschrieben und dann gelöscht wurde. Seinen Namen schreibt er richtig. 
Die Charaktere sind correct. 

Dagegen fehlt das Verständniss für Gesprochenes und die Fähigkeit, 
zu sprechen und nachzusprechen. Weder Vocale noch Consonanten werden 
nachgesprochen, obwohl er die angelegte Taschenuhr anscheinend beider- 
seits hört. Nur seinen Schreibnamen versucht er auszusprechen, doch 
kaum erkenntlich. Auch aufgeschriebene Buchstaben werden nicht aus- 
gesprochen. Er gibt spontan überhaupt keinen Laut von sich; Pfeifen 
bringt er nicht zusammen, Husten wohl. 

Ausser Kopfschmerz scheint keine subjective Störung vorhanden. 
Appetit und Schlaf erhalten, Pupillen normal, Puls, Urin etc. ebenso. 
Nachmittags ein ausgesprochener epileptischer Anfall mit völliger Bewusst- 
losigkeit, Cyanose, Schaum und Zuckungen der oberen Extremitäten, 
welche rechts begannen; Drehung des Kopfes und der Bulbi nach rechts. 
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24. Mai. Patient ist heute frischer, das Sensorium offenbar klarer. 
Von einer Parese der rechten Hand und von der Zungenabweichung 
objectiv nichts mehr zu bemerken. Die geschilderten aphasischen Stö- 
rungen etc. bestehen noch fort und werden zum Theil erst heute erhoben. 
Jodkali 10. 

25. Mai. Die physischen Störungen beginnen zurückzugehen. Auf 
einfache Fragen gibt er richtig Antwort. Vorgezeigte Objecte benennt er 
meist richtig, doch wie es scheint, nur kurznamige, wie: »Uhr«, »Ringe, 
»Hand«, dagegen »Sacktuch« nennt er »Tich«. 

Längere Worte spricht er deshalb nicht nach; er spricht wohl 
nach: »Bettdecke« und »Ueberzug«, dagegen nicht: »Bettdecken-Ueberzug«. 
Für vorgesagtes »Director« schreibt er bloss »Di«, für » Rudolfspital « 
nur »Rudolf«. Schriftliche Aufforderungen liest er richtig und führt sie 
meist auch aus; einzelne, wie »Nehmen Sie Medicin!« versteht er nicht. 
Schriftliche Fragen, wie: »Haben Sie Kopfweh?« versteht er nicht. 

Patient klagt über Schwäche und Pelzigkeit in der rechten Hand 
und über Summen im rechten Ohr. Kopfschmerz geschwunden. 

26. Mai. Die Besserung schreitet vorwärts. Er versteht Geschriebenes, 
wobei er deutliche Sprechbewegungen macht oder laut liest. Ganz ein- 
fache Sätze versteht er ohne Lautlesen. Gedrucktes wird gelesen aber 
nicht verstanden. Befragt, gibt er als Ursache an, dass er die gelesenen 
Worte rasch vergesse. 

27. Mai. Heute geht auch das Stilllesen prompt; von der Facialis- 
parese ist nur beim Zähnezeigen noch eine Spur. 

28. Mai. Patient wird geheilt entlassen. 

Dass es sich bei den beschriebenen Zufällen um Folgen der 
chronischen Bleivergiftung handelte, ist nicht zu bezweifeln. Die Kolik 
und der Bleisaum waren typisch. Dass die cephalischen Symptome erst 
nach dem Schwinden der Kolik auftreten, spricht nicht dagegen. In dem 
nachfolgenden Fall war die Bleilähmung der Arme erst auffällig geworden, 
nachdem die cephalischen Symptome — epileptischer Anfall — abgelaufen 
waren. Die verschiedenen Abschnitte des Nervensystems sind ohne Zweifel 
für das Blei ganz ungleich empfindlich. Während es in den peripheren 
Nerven schwere degenerative Processe hervorruft, sind solche in den 
Centralorganen — Rückenmark und Gehirn — anscheinend sehr selten. 
Jedenfalls in den Fällen mit raschem Ablauf der cerebralen Erscheinungen 
kann es sich nur um leichte anatomische Störungen, z. B. Circulations- 
störungen durch Gefässkrainpf, flüchtige Oedeme u. dgl. handeln, wenn 
nicht gar nur um functionelle Veränderungen der corticalen oder basalen 
Ganglienzellen. 

Es würde sich dann verstehen, dass schon massige psychische 
Erregungen Erscheinungen wie die geschilderten hervorrufen können. 

Im vorliegenden Falle wenigstens muss es sich so verhalten haben. 
Der Kranke hatte sich, wie ich hier nachtrage, in den letzten Tagen vor 
der Attaque sehr über zwei sich folgende Todesfälle am Krankensaal auf- 
geregt, sagte der Wärterin, er wolle nicht länger hier bleiben. Schon am 
Tage vor dem Anfalle klagte er der Wärterin, dass er schlechter sprechen 
könne. Am folgenden Morgen sah er beim Erwachen, dass ein dritter 
Todesfall sich ereignet hatte, so dass er vor Erregung ganz blass wurde. 
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Bei der Morgenvisite war kein Anlass, mit ihm zu sprechen, da er eben 
entlassen werden sollte; kurze Zeit darauf wurde das früher Geschilderte 
wahrgenommen. 

Dass psychische Momente, wie Schrecken, auf die Gehirngefasse 
erregend oder lähmend einwirken können, ist evident; man darf nur an 
Ohnmachtsanfälle aus gleicher Ursache denken. Im vorliegenden Falle 
müsste ein partieller Gefasskrampf angenommen werden, der die unteren 
Theile der linken Centralwindungen • Gentrum für Hand, Facialis und 
Hypoglossus — und die Eindenabschnitte von den linken dritten Stirn- 
windungen, der Inselwindungen bis zum linken Schläfen läppen motorische 
und sensorische Aphasie — betraf. 

Die Annahme eines vorübergehenden Gefasskrampfes mit flüchtigen 
Ernährungsstörungen, allenfalls auch consecutivem leichten Oedem, würde 
auch am besten den raschen Eückgang aller Symptome erklären. Endlich 
könnte man zur Erklärung an Hysterie denken. Bekanntlich gilt ja die 
Bleiintoxication als Agent provocateur für Hysterie. Dagegen spricht aber 
nach meiner Ansicht Verschiedenes, so der schon betonte sehr rasche 
Rückgang aller Symptome, dann das Fehlen begleitender Sensibilitäts- 
störungen, die ausgesprochene Facialis- und die angedeutete Hypoglossus- 
lähmung und insbesondere der echt epileptische Anfall mit zum Theile 
unilateralen Krampfzuständen. Ob Gesichtsfeldeinschränkung bestand, liess 
sich nicht wohl ermitteln; auffällige Sinnesstörungen fehlten. 

Die eingeleitete Behandlung — Kopfkühler, Jodkali — war an der 
raschen Genesung gewiss unschuldig; der Nutzen des Jodkali scheint 
mir bei Saturnismus überhaupt nicht ausser Zweifel; im zweitnachfolgenden 
Fall trat trotz Jodkali die anfangs geringe Armlähmung erst später ent- 
schiedener hervor. 

IL Encephalopathia saturnina; epileptiforme Convulsionen; 

Koma, Tod. 

A. H., 30jähriger Hilfsarbeiter, kam am 26. Jänner 1899 auf 
meine Abtheilung. Er war mit vielen Anderen bei dem Bau der städtischen 
Gaswerke beschäftigt, wo er viel mit Miniumfarbe zu thun hatte. Die 
Arbeiter hatten angeblich nicht genügend Zeit und Gelegenheit, sich vor 
dem Essen die Hände zu waschen und es kamen zu dieser Zeit mehrfache 
chronische Bleivergiftungen aus diesen Werken ins Rudolfspital. 

Patient kam in ziemlich verwirrtem Zustand, beschmutzt und ohne 
Hut auf die Abtheilung. So viel sich erheben liess, litt er seit vier Wochen 
an Kolikschmerzen und Appetitlosigkeit, in letzterer Zeit auch an Er- 
brechen. Ebenso lange bemerkte er, dass sein Durst und dementsprechend 
seine Diurese stark gesteigert war; er müsse in der Nacht deshalb vier- 
bis fünfmal aufstehen. 

Die Nacht verbrachte Patient ruhig. 

Am folgenden Morgen, 27. Jänner, wurde der fieberfreie Patient 
sehr unruhig, ganz verwirrt und von Zeit zu Zeit bekam er epileptiforme 
Anfälle mit Zungenbissen. Als ich den Kranken bei der Morgenvisite sah, 
war er sehr unruhig, warf sich im Bett herum, reagirte auf Anreden 
nicht oder kaum. 
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Die Pupillen mittelweit, reagirend. Bei einem der Krampfanfälle 
Hess sich Pupillendilation constatiren. Die Zunge war in Folge häufiger 
Bisse angeschwollen. Am Zahnfleisch fand sich ein ungewöhnlich breiter 
und intensiv blauer Bleisaum. Im Urin weder Zucker noch Ei weiss; 
Skatoxyl und Indoxyl vermehrt. 

Trotz wiederholter Morphiuminjectionen dauerten die epileptiformen 
Krampfanfälle fort, das Athmen wurde röchelnd; tiefes Koma stellte sich 
ein und Mittags starb der Kranke. 

Die Frage, ob Patient vorher etwa schon an Epilepsie gelitten, 
liess sich nicht mehr klarstellen, doch ist dies nicht wahrscheinlich, da 
man ihn sonst wohl nicht im Dienste behalten hätte. Auch die Zeitdauer 
der angegebenen Beschäftigung konnte ich nicht mehr eruiren. Es schien, 
dass er in derselben, wie viele Mitarbeiter, ein Neuling war und deshalb 
die Gefahren dabei nicht oder ungenügend kannte. 

Die von Prof. Paltxuif vorgenommene Section ergab im Wesent- 
lichen: Der Körper kräftig, gut genährt; die Haut blass; Schädeldecken 
massig blutreich, ohne Verletzung; die Dura fest daran haftend, sehr 
derb. Die weichen Meningen sehr blutreich, leicht ödematös, gespannt. 
Die Gehirnwindungen abgeplattet. Das Gehirn sehr weich, sehr stark 
serös durchfeuchtet. Die Gefässe allenthalben zart. Die Lunge stark 
ödematös, zum Theil luftleer und von blass hämorrhagischen Partien 
durchsetzt. Das Herz gross, schlaff, das Herzfleisch bleich, weniger fest. 
Das Zahnfleisch an den Zähnen breit schwarzgrau umsäumt, sonst nichts 
Besonderes. 

Die Obductionsdiagnose deckte sich mit der Eingangs gestell- 
ten klinischen. Professor Paltauf erklärte die Beschaffenheit des Gehirns 
als geradezu pathognomisch. 

Dass die Krämpfe von der chronischen Bleiintoxication herrührten, 
konnte nicht bezweifelt werden. 

Von besonderem Interesse ist die auch anderseits dabei angegebene 
Polyurie ohne Zuckerruhr. 

Dass die Erkrankung einen so auffallend rapiden Verlauf nahm und 
dass namentlich die schweren Gehirnsymptome sich fast überstürzten, 
möchte ich darauf beziehen, dass der stark beschäftigte unerfahrene Ar- 
beiter bei mangelhafter Beinlichkeit — die Arbeiter sollen damals oft kein 
Wasser zum Händewaschen gehabt haben — rasch grosse Mengen des 
giftigen Miniums in den Körper brachte. 

III. Saturnismus, Intercurrirender epileptischer Anfall. 

J. B., 46jähriger Tischler, wurde am 28. Mai 1900 von der Frei- 
willigen Bettungsgesellschaft auf meine Abtheilung gebracht, nachdem er 
in seiner Wohnung am Abort bewusstlos gefunden worden war. Er konnte 
sich Anfangs schwer mittheilen, weil die Zunge stark entzündlich geschwellt, 
geröthet und sehr schmerzhaft war. Die Schwellung betraf nur den vor- 
dersten Theil, der oben und unten durch einen Kranz dicht stehender, grau- 
gelb belegter, offenbar den Zähnen entsprechender Substanz Verlusten, res- 
pective Zahneindrücken von dem hinteren, ganz normalen Theil der Zunge 
abgegrenzt war. Diese Zungenaffection war vor dem Anfall von Bewusst- 
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losigkeit nicht vorhanden gewesen, konnte also nur von einem eklamptischen 
Anfall herrühren, bei dem die vorgestreckte Zunge von den krampfhaft 
arbeitenden Kiefern verletzt wurde. Das Fehlen von Albuminurie und ein 
schmutzig-gelbliches Colorit lenkten — trotz angeblichen Fehlens jedes 
ursächlichen Momentes — den Verdacht auf Bleiintoxication, respectivo 
auf saturnine Epilepsie, wenn auch weder dem Kranken, noch der Um- 
gebung von Krämpfen etwas bekannt war. Es war eben am Abort der 
epileptische Anfall eingetreten. 

Das Auffinden eines deutlichen Bleisaums bestätigte die Annahme. 
Erst allmälig ergänzten sich die anamnestischen Daten, welche jeden 
weiteren Zweifel behoben. 

Patient war schon voriges Jahr durch circa sieben Monate an schweren 
Extremitätenlähmungen, verbunden mit heftigen Schmerzen in denselben 
neben Koliken, leidend gewesen. Auf der Abtheilung Prof. Draache's, wo 
er lag, wurde die Diagnose auf Saturnismus gestellt. Es scheinen damals 
auch Analgesien und Sehstörungen bestanden zu haben. Von epileptischen 
Anfällen ist nichts bekannt, ebensowenig von psychischen Störungen. 

Er hatte dann wieder ein halbes Jahr gearbeitet, wobei er nach 
seiner Meinung gar nichts mit bleihaltigen Objecten zu thun hatte. 

Erst seit circa sieben Wochen war er wieder arbeitsunfähig, wegen 
Schwäche und Reissen in den Gliedern, Koliken und Herzklopfen. 

Von dem epileptischen Anfall war ihm nichts zum Bewusstsein ge- 
kommen, auch von besonderen Anlässen psychischer oder anderer Art ist 
ihm nichts erinnerlich. Doch fühlte er sich schon einige Zeit zuvor ganz 
verwirrt, wie er es auch nach demselben mehrere Tage im Spitale war. 

Von sonstigen saturninen Symptomen bestanden bei der Aufnahme 
eine massige Schwäche der Arme, eine stärkere an den mittleren Finger- 
streckern, Tremor der Hände und Kolikschmerzen. Reissende Schmerzen in 
den Extremitäten klagte er nur über Befragen. Der erste Ventrikelton war 
verstärkt, der Puls gespannt. Sonst überhaupt nichts Besonderes. Eine 
Eigenthümlichkeit zeigte sich darin, dass trotz ziemlich rascher Rück- 
bildung der cerebralen Symptome unter energischer Jodkali- und Bäder- 
therapie die Armlähmung bedeutend zunahm, und zwar nur im Bereich 
der Oberarmheber. Nach circa zwei Wochen konnten dieselben, besonders 
der rechte, nach keiner Seite mehr gehoben werden. Es trat starke Ab- 
magerung, namentlich des rechten Deltoides ein und Absinken der elek- 
trischen Erregbarkeit. Die Parese der Fingerstrecker nahm nicht zu. 

Es gelang nicht, die Quelle der chronischen Bleivergiftung auf- 
zufinden. 

10. Tödtliche Gehirnhämorrhagie aus einem Tumor cavernosus. 

A. G. t 4! jähriger Taglöhner, war am 4. Juni bewusstlos auf der 
Strasse zusammengestürzt und dann mit den Erscheinungen einer schweren 
Gehirnblutung auf meine Abtheilung gebracht worden. 

Der kräftige, sonst gesunde Kranke war tief komatös mit allgemeiner 
Resolution, die Bulbi divergirend, unempfindlich. Die rechte Pupille stark 
erweitert; Respiration aussetzend, Puls 40. In der rechten Netzhaut Blut- 
austritte. Im Urin l / 2 °/ Zucker, kein Eiweiss. Nachmittags Tod. 
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Die Sectio n (Prof. Paltavf) ergab einen unerwarteten Ausgangspunkt 
der Gehirnblutung. 

Die Hirnhäute gespannt, die weichen blutreich, die Windungen ab- 
geplattet. Zwischen den weichen Meningen an der Brücke und Basis des 
Cerebellums eine dünne Schichte geronnenen Blutes. Die rechte Hemisphäre 
schlaff fluctuirend. Ein schräg nach aussen und abwärts führender Schnitt 
eröffnet eine über kindsfaustgrosse, von locker geronnenem Blut gefüllte 
Höhle, welche nach aussen von glatten, deutliche Faserung zeigenden 
Wänden, median von den abgeplatteten Ganglien begrenzt ist und über 
dem Streifenhügel in breiter Communication mit dem rechten Seiten- 
ventrikel steht. 

Im vorderen Schnittende, entsprechend den tiefsten Inselwindungen, 
in die JRindensubstanz eingebettet, ein mit den Gefässen der Fossa Sylvii 
in Verbindung stehendes Convolut ausgedehnter, unregelmässig weiter, an- 
scheinend venöser Gefässe. Die nächstliegende Gehirnsubstanz ist ungemein 
weich, rostbraun bis gelblich gefärbt. In sie eingebettet findet sich ein 
bohnengrosser Knoten von schwarzbläulicher Farbe mit ungleich dicker 
Hülle, welcher auf dem Querschnitt eine weitmaschige, von geronnenem 
Blut erfüllte Höhle erscheinen lässt. Ein ähnlicher, nur kleinerer Knoten 
ist in die dritte rechte Stirnwindung eingebettet. Beide hängen mit dem 
beschriebenen Convolut zusammen. Die Gefasse an der Basis zart. Im 
Uebrigen nichts Besonderes. 

Man muss wohl annehmen, dass einer der venösen Bäume des erst- 
beschriebenen Tumors geborsten ist, und dass das Blut zwischen der 
inneren Kapsel und den Stammganglien sich den Weg bahnte und endlich 
in den Seitenventrikel durchbrach. 

11. Carbunkel der Oberlippe mit rasch sich entwickelnder 
Phlebitis im Gesicht und bis in den Sinus. Lungenabscess, 

Pleuritis. Tod. 

J. Seh., 40jährige Magd, kam am 27. Februar 1899 auf meine 
Abtheilung. Sie litt seit fünf Tagen an Erscheinungen von Coryza, ver- 
bunden mit Frösteln und Stechen in der linken Seite mit Husten. Als ich 
die Kranken gleich nach der Aufnahme flüchtig sah, macht sie den Ein- 
druck einer ganz leichten Erkrankung, schien gar nicht oder wenig febril. 
Die Nasenapertur geröthet und leicht geschwellt wie bei einer heftigen 
Coryza. Die Gegend war nicht empfindlich und die Patientin hatte nur 
das Gefühl von Brennen. Auch Appetit war vorhanden. Doch stieg schon 
Abends die Temperatur auf 40° (kein Frost). 

28. Februar Temperatur 40*1 — 404. Es besteht bereits eine mächtige 
Schwellung der mittleren Partie der Oberlippe: sie ist dunkelroth, mit ein- 
zelnen stecknadelkopfgrossen Eiterbläschen. Sie geht diffus auf die linke 
Backe und das linke Auge, sowie auf die Unterlippe über; sie fühlt sieh 
sehr hart an und ist unschmerzhaft. Das Allgemeinbefinden ausser Yer- 
hältniss gut. Da sich der Verdacht auf Milzbrand oder Rotz regte, wurde 
eine Untersuchung des Bläscheninhalts von Prof. Paltauf gemacht, jedoch 
nur Staphylococcen gefunden. 
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1. März. Temperatur 392—40*5. Das Infiltrat etwas gewachsen. 
Starkes linksseitiges Bruststechen und einzelne leicht blutige Sputa. Es 
findet sich hinten links unten handbreite Dämpfung mit aufgehobenem 
Athmen und pleuralem Beiben. 

2. März. Ueber dem blaurothen, starren, noch immer schmerzlosen 
Infiltrat sind die Eiterbläschen sehr reichlich geworden; an den Grenzen 
der Geschwulst sieht man mehrfache erysipelatöse Ausläufer. Auch rechts 
ein pleuraler Erguss. 

3. März. Temperatur 38*6—39-1. 

4. März. Temperatur 390 — 39*1. Am linken Vorderarm ist ein 
schmerzhaftes, entzündliches Infiltrat aufgetreten. Die Schwellung im Gesicht 
hat sich weiter ausgebreitet. Auch die Bachengebilde sind roth und ge- 
schwellt, das Schlucken erschwert. Das Sensorium stets klar. 

5. März. Nachts Tod. 

Obductionsdiagnose (Prof. Paltauf): Carbunculus labii sup. 
sequente phlebitide facialis et thrombophlebit. purul. sinus cavern. Ab- 
scessus metastat. pulm. bilat. lob. inf. Pleurit. fibrinoso-purulenta bilat. 
Abscessus miliar, renis sin. Pyaemia. 

12. Zwei Fälle von plötzlichem Tod in Folge Verschlusses der 
linken Coronararterie. 

I. — F. P., 5-ijähriger Kellner, kam am 16. Jänner 1899 auf meine 
Abtheilung. Nach seiner Angabe litt er seit acht Jahren an Anfallen Yon 
Dyspnoe mit Brennen in der unteren Sternalgegend und Schmerzen, die in 
die Arme, besonders den linken ausstrahlten. Gemüthsaffecte und stärkere 
Bewegung steigerten die Dyspnoe bis zur Sprachlosigkeit. Nie Gefühl 
von Herzklopfen. Seit zwei Monaten ist er deshalb dienstunfähig. 
Aetiologische Momente Hessen sich nicht eruiren; weder Lues noch starker 
Potus, noch Gelenksrheuma war angeblich vorausgegangen. Gonorrhoe 
hatte er gehabt. 

Bei der Aufnahme zeigte der gut genährte, musculöse, kräftig ge- 
baute Mann leichtes Oedem um die Knöchel, massige Dyspnoe, über beiden 
Unterlappen katarrhalische Geräusche und leichte Flüssigkeitsansammlung 
in den Pleuraräumen. Der Spitzenstoss im fünften Intercostalraum, drei 
fingerbreit" ausser der Mamilarlinie breit und hebend. Die Herzdämpfung von 
dort bis halbes Sternum und oberen Band der dritten Bippe. An der Spitze 
dumpfe Töne, die Gefüsstöne fast unhörbar. Der Puls sehr frequent, un- 
gleich und unregelmässig und ganz ausser Verhältniss zum kräftigen Spitzen- 
stoss klein, nur nach Herumgehen voller und stärker. Die Badialis. nicht 
auffallend rigid. Venen nicht gestaut. 

Bei den Anfallen, die man hier an den ersten Tagen beobachtete, 
wurde Patient cyanotisch, das Athmen keuchend. Nach Gebrauch von 
Digitalis hörten die Anfälle auf. 

Am 24. Jänner war Patient heiter, ass ausser Bett, plötzlich bekam 
er seinen Anfall, stürzte zusammen und war todt. 

Das ganze Bild liess nicht daran zweifeln, dass eine schwere Athero- 
matose der Aorta mit excentrischer Hypertrophie des linken Ventrikels 
vorlag. Die Insufficienz des Herzmuskels, die Erweiterung des Ventrikels 
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und die secundäre Stauung gegen das rechte Herz Hessen eine Myo- 
degeneration in Folge Verengerung der linken Goronararterie annehmen. 
Die Section bestätigte die Annahme. Die Ostien beider Kranzarterien 
waren verengt, das linke fast geschlossen. Dahinter waren die Lumina 
normal. 

II. Plötzlicher Tod in Folge hochgradiger Verengerung der 
Coronararterien. — M. L., 25jährige Taglöhnerin, war am 7. Juui 1900 
bei einem Hausbau, wo sie arbeitete, um 8 Uhr früh ohne bekannten 
Anlass plötzlich zusammengestürzt; von der Rettangsgesellschaft ins Spital 
gebracht, starb sie alsbald auf dem Krankensaal. 

Die Obduction der gut genährten, kräftigen Leiche ergab im 
Wesentlichen Folgendes : 

Die Hautdecken blass, die Musculatur braunroth. Die Pleuren glatt, das 
Lungengewebe stark braunroth, pigmentirt. Der Herzbeutel von einer gut 
entwickelten, 12 cm langen Thymus überlagert. Im Herz etwas klare 
Flüssigkeit. Das Herz, links starker als rechts erweitert, sehr schlaff. Die 
Klappen zart und schlussfahig. Das Herzfleisch mürbe, braunroth, stellenweise 
getigert. Die Trabekeln, namentlich gegen die Herzspitze hin verschmälert 
und plattgedrückt. Die Intima im ganzen Bereich der Aorta as- 
cendens bis zum Isthmus uneben, mit vorragenden kleinen Höckern und 
bald schmäleren, bald breiteren, oft in grösseren Strecken confluirenden Leisten 
und Wülsten, wodurch dieselbe ein narbiges Aussehen erhält. 12 mm 
oberhalb der Klappen sitzt an der Innenfläche ein weicher, flottirender, 
weiss-röthlicher Thrombus innig auf. 

Das Ostium der rechten Coronararterie bis auf das Lumen 
einer dünnen Sonde verengt. Das Ostium der linken Coronararterie ist auch 
verengt. In ihrem Verlaufe zeigen die Coronararterien normale Weite. Die 
Aorta ascendens besitzt oberhalb der Klappen eine Breite von fast 6 cm 
und ist kugelig nach rechts ausgebaucht. Am Isthmus ist die Aorta 3 cm 
breit Ueber den Isthmus hinaus fanden sich noch zwei Streifen, ebenso 
verändert wie oben geschildert. Die Breite der Aorta abdominalis 2 cm. 
Die übrigen Befunde ohne Belang. 

Obductionsdiagnose: Endarteritis Aortae ascendent. et arcusAortae 
(e lue?) Aneurisma Aortae ascendent. et Stenosis Arter. coronariarum Dila- 
tatio et myodegeneratio cordis; Hyperaemia viscerum, Induratio fusca 
pulmonum. Cystopyelitis, Salpingitis purulenta; Thymus persistens; Intu- 
mescentia glandularum lymphat. 

13. Acute parenchymatöse Nephritis mit fast anhaltender 
completer Anurie. Tod. 

A. P., 39jähriges Stubenmädchen, kam am 11. October 1899 zur 
Aufnahme. 

Bis zu ihrer jetzigen Erkrankung will Patientin gesund gewesen sein 
und nichts deutet auf eine früher oder länger bestandene Nephritis; speciell 
hatte sie keine Störungen im uropoetischen System. Im vergangenen Mai 
hat Patientin wohl entbunden, jedoch normal ohne irgendwelche Folge- 
zustände. Sechs Wochen darnach traten wieder Menses ein. 
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Die jetzige Erkrankung begann nach Genuss von Wurst mit häufigem 
Erbrechen, Druckgefühl im Magen und auf der Brust. Diese Erscheinungen 
hielten an und es gesellten sich tonische Hand- und Wadenkrämpfe, Kopf- 
schmerz, Schwindel und Gefühl von Frost und Kältegefühl in den Beinen 
dazu. Eine Störung im Uriniren war ihr nicht aufgefallen — sie hatte 
vielleicht darauf nicht sehr geachtet — doch gab sie an, seit einem Tag 
vor der Aufnahme keinen Urin gelassen zu haben. 

Statu 8. 12. October. Temperatur 36*6. Patientin sieht gut genährt, 
gesund aus, nur ist ihr Gesicht Überroth, etwas cyanotisch. Das Sen- 
sorium völlig klar; an Händen und Waden bestehen tetanieartige Krämpfe. 
Das Athmen auffällig tief, ohne Einziehungen — toxisches Asthma. Lunge, 
Herz, sowie sonstige Organe normal. Nur der Urinbefund war abnorm. 
Spontan hatte Patientin gar keinen Urin gelassen. Der mit dem Katheter 
genommene betrug nur ein Paar Löffel und zeigte starken Eiweissgehalt. 
Im Sediment reichlich granulirte und mit Epithelien besetzte Cylinder, ein- 
zelne Nierenepithelien und reichlich zu Pfropfen geordnete Leukocythen. 
Die Nieren waren nicht palpirbar, bei Druck nicht empfindlich. 

13. October. Status idem. Die Eespiration sehr angestrengt; die 
Brustbeklemmung ist oft so heftig, dass Patientin zu ersticken glaubt. 
Deshalb werden auch weder Wannenbad noch Schwitzbett (mit heisser Luft) 
vertragen. Kein Urin; mit Katheter nur einige Tropfen. Erbrechen. 

14. October. Anurie, Krämpfe und häufiges Erbrechen fortdauernd. 
Das Erbrochene auffallig sauer; es wurde leider vor der chemischen Unter- 
suchung weggeschüttet. 

15. October. Im Gleichen. Das Sensorium fängt an sich zu trüben. 
Patientin liegt oft mit halboffenen Augen (Strabismus nach aussen), doch 
gab sie und auch noch bis fast zum Ende kurze, aber correcte Antworten. 

13. October. Krämpfe sistiren, Somnolenz zunehmend \Stokes' sehe 
Athmung. Die rechte Niere empfindlich und etwas fühlbar. Um der 
Möglichkeit eines Ureterenverschlusses — so unwahrscheinlich er auch 
war — zu begegnen, machte Herr Primarius Dr. Frank eine Ureteren- 
sondirung. Das Ergebniss war ein normaler Befund. Dabei fanden sich 
in der Blase circa 40 g Urin. 

17. October. Tod. 

Die Section (Prof. Paüauf) ergab im Wesentlichen: Myocarditis 
chronica, Hyperaemia et oedema pulmonum, Gatarrh. gastro-intestinalis. 

Beide Nieren vergrössert, sehr schlaff. Die Rinde verbreitert, gelb- 
braun, die Zeichnung undeutlich. Die Glomeruli undeutlich vorspringend, 
die Gefässe stark gefüllt, die Pyramiden blass violett, die 'Kapsel leicht 
abziehbar, die Oberfläche glatt, mit vereinzelten punktförmigen Ecchymosen; 
im übrigen an Kelchen etc. nichts Besonderes. Uterus einem circa 30 Tage 
alten Embryo entsprechend vergrössert. Corpus luteum. Oedema cerebri. 

Ob die so stürmisch verlaufene Nephritis mit der Gravidität, von der 
die Patientin selbst keine Kenntniss hatte, zusammengehangen hat, muss 
natürlich dahingestellt bleiben. 
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14. Selbstmord mit Salmiakgeist. Tod nach 20 Standen; auf- 
fallend geringe Beschwerden. 

J. D., 54jährige Hausbesorgerin, kam am 15. Juni 1899 auf meine 
Abtheilung. In der verflossenen Nacht um 7 2 11 Uhr hatte sie in selbst- 
mörderischer Absicht zwei Löffel Salmiakgeist genommen und davon etwa 
die Hälfte geschluckt; darauf habe sie gebrochen. Circa sieben Stunden 
darnach brachte man sie ins Spital. Sie erhielt sogleich reichliche Mengen 
verdünnten Essig. Hierauf erbrach sie circa zwei Liter bräunlicher, noch 
immer alkalisch reagirender Flüssigkeit. 

Als ich die Kranke bei der Morgenvisite sah, klagte sie nur über 
Schlund- uud Magenbrennen. Die Stimme war wohl heiser, doch klagte 
sie weder jetzt noch später über Athembesch werden. Die Mundschleimhaut 
war oberflächlich angeätzt, die Rachenschleimhaut geröthet. Das Epigastrium 
und linke Hypochondrium etwas druckempfindlich. 

Das Krankheitsbild war so wenig beunruhigend, dass ich eine ein- 
gehendere Untersuchung auf den nächsten Tag verschob. Die schmerz- 
haften Mundgebilde wurden mit Cocain gepinselt. Den Tag über klagte 
sie nur über Mundbrennen und selten über geringe Schmerzen im Epi- 
gastrium. Sie konnte Milch und Suppe nehmen. Als sie Abends Suppe 
nahm, bekam sie einen Beugekrampf in den Händen, so dass man ihr 
den Teller aus denselben nehmen musste. Sie schlief dann bis 12 Uhr. 
Wegen Schmerzen bekam sie einige Morphiumtropfen. Morgens waren ihre 
Beschwerden so gering, dass sie noch drei Glas Milch trank. Um 8 Uhr 
früh, circa 21 Stunden nach der Vergiftung, trat unerwartet der Tod ein. 

Die Section (Prof. Paltauf) ergab im Wesentlichen: 

Körper klein, schlecht genährt. Das Gesicht gelblich, Lippen blass. 
Die Unterlippe an einer Stelle schwärzlich, vertrocknet. Die Mundschleimhaut 
gequollen, gelblich weiss, die obersten Lagen abschälend; ebenso die Zungen* 
Schleimhaut. Die Tonsillen oberflächlich zerfallen. 

Die Oesophagusschleimhaut im obersten Theil glatt und glänzend, 
stark injicirt und hämorrhagisch imbibirt. Von 2 cm über der Theilung 
der Trachea abwärts erscheint die Oesophagusschleimhaut gelbgrün verfärbt, 
verschorft, mit nekrotischen Membranen bedeckt. 

Im Zellgewebe um die Aorta reichlich schwarzrothe Suffusionen; 
die kleinen Intercostalarterien thrombosirt. Die Schleimhaut der Epiglottie 
und Trachea, sowie der grossen Bronchien stellenweise von locker haftenden, 
weissgelben Membranen bedeckt und lebhaft injicirt. Das Herzfleisch bräun- 
lich, leicht zerreisslich. 

In der linken Lunge zwischen beiden Lappen lockere Pseudomem- 
branen, der linke Unterlappen grösstentheils luftleer, grauröthlich, im 
centralen Theil der Alveolen von graugelblichem Exsudat erfüllt. 

Die Bronchialverzweigungen daselbst mit lockeren graugelben Mem- 
branen bedeckt. 

Die Milz vergrössert, die Pulpa saftreich; die Leber vergrössert, 
braungelb. Beide Nieren etwas grösser, sehr schlaff; in der Rinde ver- 
einzelte Blutungen. Die Harnblase leer, ihre Schleimhaut blass. Der Magen 
massig ausgedehnt, an seiner Innenfläche die Falten stark gewulstet. Die 
Schleimhaut daselbst verschorft, röthlichbraun bis schwarz, sonst allent- 
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halben gequollen und stellenweise röthlich imbibirt, gegen den Pylorus zu 
mamellonirt und intensiv röthlicbbraun. 

Im Fundus ist die Verfärbung besonders intensiv und die ober- 
flächliche Schleimhaut völlig nekrotisch. An der kleinen Curvatur sind die 
Veränderungen am geringsten. 

Mit dem Pylorus schliesst die Aetzung; die Duodenalschleimhaut ist 
völlig normal. Im Dünndarm eine reichliche Menge schwärzlichen Inhalts. 

Die im chemischen Institut des Spitales vom Herrn Vorstand Dr. Freund 
vorgenommene Untersuchung ergab im Wesentlichen: 

a) Der Mageninhalt aus der Leiche missfarbig, bräunlichgrau, von 
ranzigem Geruch, stark sauer reagirend. Mikroskopisch fanden sich massen- 
haft Fetttropf eben, reichlicher Detritus und Bacterien, zahlreiche, undeutlich 
krystallinische Klümpchen braunen bis schwarzen Pigments, reichlicher 
Schleim in strangähnlichen Formen, stellenweise in grössere Schollen ge- 
häuft, zahlreiche Cylinder- und Becherzellen. Die chemische Untersuchung 
desselben ergibt: Fehlen freier Salzsäure, sehr reichlich Milchsäure (offenbar 
von der zuletzt getrunkenen Milch) und organische Ammonsalze. 

b) Blut aus der Schenkelvene zeigt das Spectrum des normalen 
Oxyhämoglobin. 

Der Ammoniakgehalt desselben wurde zu 00042 £ in 100 cm 3 Blut 
(gegen normal 0*001^ in 100 cm 3 nach H. Winterberg) bestimmt. 

Besonders auffallig war bei dieser Vergiftung mit Salmiakgeist das 
Missverhältniss zwischen den relativ geringen subjeetiven Beschwerden und 
dem anscheinend leichten Erankheitsbild einerseits und den ausgebreiteten 
schweren anatomischen Läsionen anderseits. 

Trotz der ausgebreiteten intensiven Verätzung von Oesophagus und 
Magen konnte die Patientin relativ grosse Mengen von Suppe und Milch 
bis kurz vor dem Tode nehmen, ohne irgend beträchtliche Beschwerden, 
ohne Begurgitiren, ohne Erbrechen. Ja, selbst das Gefühl von Brennen 
längs der Speiseröhre und im Magen, das sonst bei Verätzungen sehr hoch- 
gradig zu sein pflegt, war nur gering. Ich möchte diese merkwürdige Er- 
scheinung auf die Fernwirkung des flüchtigen Giftes, auf sein Tiefdringen 
beziehen, wodurch auch die tiefliegenden Nervenstämmchen abgetödtet und 
so eine Art Anästhesie herbeigeführt wurde. Als Beleg dafür darf ich wohl 
auf die Thrombosirung der Intercostalarterien in der nächsten Nähe des Oeso- 
phagus und auf die reichlichen schwarzrothen Suffusionen um die Aorta 
hinweisen. Bei dem fix wirkenden Aetzmittel dürfte derartiges kaum vor- 
kommen. Ich stelle mir vor, dass auf diese Weise die ganze Speiseröhre 
(sammt ihrer Umgebung) zu einem analgischen Schlauch wurde, den die 
eingeführten Flüssigkeiten einfach der Schwere folgend, ohne active Be- 
theiligung der Musculatur passirten. 

Ebenso auffallend war das Fehlen von Athembesch werden und Husten, 
obwohl von der Epiglottis angefangen bis ins Lungenparenchym hinab 
gleichfalls starke Einwirkungen des Giftes vorlagen. Es mag sich wohl 
auch hier um eine Anästhesirung — namentlich der oberen Luftwege — 
gehandelt haben. 

Es muss dahingestellt bleiben, ob das flüchtige Gift durch Inhalation 
oder durch Aspiration dahin gelangte. 

Zeit sehr. f. Heilk. 1900. Abtli. f. interne Med. u. verw. Disciplinen. 23 
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Endlich war der unerwartet rasch, nach 21 Stunden, eingetretene 
Tod sehr bemerkenswert!). Die intensivsten Fälle von Verätzungen mit 
Schwefel- oder Salpetersäure, Aetzlauge dauerten immer beträchtlich länger. 
Es liegt nahe, die Ueberladung des Blutes mit toxischen Stoffen, namentlich 
mit Ammoniak — nach der Untersuchung des Herrn Vorstandes Dr. Freund 
auf mehr als das Vierfache — als Ursache zu denken. Die einige Stunden 
vor dem Tode auftretenden Beugekrämpfe an den Händen, respective Fingern 
waren vielleicht auch dadurch hervorgerufen. 

Wenn die Angabe der Kranken, sie habe nur etwa einen Löffel 
Salmiakgeist hinabgeschluckt, richtig ist, so muss man über die grosse 
Ausdehnung und Intensität der Giftwirkung und ihre Folgen staunen und 
zugeben, dass dieses Aetzgift allen anderen darin weit überlegen ist. 

15. Massenhafte und fast allgemein verbreitete Neuromata 
mit ungewöhnlich schweren NervAnsymptomen. Tod an Tuber- 

culose. 

E. W., 41jährige Schneidersgattin, kam am 14. Jänner 1899 zum 
ersten Mal mit diesem Leiden in unser Spital, und zwar auf eine andere 
Abtheilung. 

Nach ihrer Angabe hatte die Krankheit vor circa vier Jahren mit 
Schwäche und Steifigkeit in den Beinen, Parästhesien — Ameisenlaufen 
— in allen Extremitäten und Kreuzschmerzen begonnen. Doch ging sie 
damit herum und wurde auf der Poliklinik elektrisch behandelt. Der Zu- 
stand hatte sich zeitweilig gebessert und verschlechtert. Als sie Anfangs 
Jänner d. J. in der Küche ihre häuslichen Verrichtungen besorgte, ge- 
schah es, dass sie plötzlich zusammenstürzte und fortan an Händen und 
Füssen fast gelähmt war, so dass man sie füttern musste. 

Oefters traten damals angeblich Zuckungen im linken Bein auf; 
die Entleerungen blieben fast ungestört. Während des damaligen Spitals- 
aufenthaltes wurde Spitzentuberculose und linksseitiger Pyothorax constatirt 
und letzterer zweimal punktirt. Die zu beschreibenden Knoten am Halse 
und in inguine wurden als tuberculöse Drüsen angesehen und da man 
überdies einen dorsalen Gibbus zu finden glaubte, so wurde Compressions- 
myelitis diagnosticirt. Die nervösen Symptome deckten sich fast ganz mit 
den später zu schildernden, daher ich sie hier übergehe. 

Der Zustand besserte sich allmälig einigermassen, so dass sie die 
Extremitäten wieder etwas brauchen konnte, und so verlangte sie am 
30. October die Entlassung. 

Eine bald eintretende Verschlimmerung brachte die Kranke am 
27. November wieder ins Spital und diesmal auf meine Abtheilung. Die 
Kranke war ganz abgezehrt, die Haut stark pigmentirt. Spitzenaffection: 
veralteter completer linker Pyothorax. 

Die Kranke war gezwungen, fast unveränderlich auf der linken 
Seite zu liegen, in Folge dessen sich ein sehr tief greifender, aber ziem- 
lich unschmerzhafter Decubitus über der linken Schulter ausgebildet hatte. 
Stamm und Extremitäten konnte sie sehr wenig bewegen, so dass sie 
wieder gefüttert werden musste. Krämpfe oder stärkere Schmerzen fehlten. 
Die Entleerungen ungestört. Die Psyche blieb bis ans Ende intact. 
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Ton einem Gibbus liess sich jetzt gar nichts finden. Dagegen 
brachte mich die Untersuchung der peripheren Nerven bald auf die richtige 
Fährte. An sämmtlichen Gervicalnerven fühlte ich knotige Verdickungen. 
Ihr Zusammenhang mit den Nerven erwies sich durch ausstrahlende 
Sensationen beim Druck auf dieselben. Selbst waren sie unschmerzhaft. 
Die alsbald eingeleitete Untersuchung der übrigen Nerven ergab, dass sie 
alle vom gleichen Leiden ergriffen waren. 

Gewaltige Packete von Knoten lagerten in inguine. Die Nervi 
ischiadici stellten fast kinderarmdicke, knotige Stränge dar, die sich in die 
etwas dünneren N. poplit. .und peron. th eilten. Auch am linken Frontalis, 
an einzelnen Intercostales und Bauchdeckennerven fanden sich kleinere 
Knötchen. Die cutane Sensibilität in allen Qualitäten war namentlich gegen 
die Peripherie zu herabgesetzt, doch nirgends aufgehoben. Die Musculatur 
war überall sehr abgemagert, zumTheile atrophisch. Die grobe Kraft der 
Extremitäten war sehr herabgesetzt. 

Die Patellar- und Achillessehnen-Keflexe waren aufgehoben — bei 
ihrem ersten Spitalsaufenthalt hatten sie bestanden. Die elektrische Reiz- 
barkeit der Muskeln und Nerven erschien an den Armen nicht auffällig 
alterirt, an den Beinen dagegen an den besonders atrophischen Muskeln 
auf ein Minimum gesunken. Auffallender Weise riefen die elektrischen 
Reize auch reflectorische Zuckungen und athetotische Bewegungen hervor. 

Sinnesnerven und Psyche frei; Entleerungen ungestört. Der Verlauf 
bot nichts Besonderes. Zunehmender Marasmus. 

Am 16. Jänner 1900 traten äusserst schmerzhafte Gontractionen 
in den Beinen und Bauchmuskeln ein, so dass drei Korphiuminjectionen 
nöthig wurden. 

Tod am 17. Jänner. 

Die Diagnose war auf Polyneuroma mit Ausschluss einer medul-^ 
laren Affection gestellt worden. Zwar waren die sensiblen und noch mehr 
die motorischen Erscheinungen im Zusammenhalt mit anderen Erfahrungen 
für Neuroma sehr ungewöhnlich. Da jedoch bei der riesigen Verbreitung 
und Massigkeit der Nerven an den Nervenstämmen die Annahme nahe 
lag, dass auch die Nervenwurzeln ergriffen und in Folge dessen in den 
Intervertebralcanälen eingeklemmt sein dürften, so waren damit die 
schweren Symptome erklärt. Die plötzlichen Verschlimmerungen mochten 
durch acute re Schwellungszustände bedingt sein. 

Dass die motorischen Lähmungserscheinungen die sensiblen weitaus 
überwogen, stimmte mit der allgemeinen Erfahrung bei Druck auf moto- 
rische und sensible Leitungen. Ich habe bei anderem Anlass die Ansicht 
aufgestellt, dass die Structur der sensiblen Bahnen eine derbere, wider- 
standsfähigere sein müsse, weil sie viel stärkeren äusseren Beizen aus- 
gesetzt sind, als die motorischen, welche nur Innervationsreize von den 
corticalen und spinalen Ganglienzellen erhalten. Gegen eine myelitische 
Affection, respective Complication sprachen die intacten Entleerungen und 
der Verlast der Sehnenreflexe. 

Aus dem von Prof. Paltauf aufgenommenen Obductionsbefunde 
hebe ich das Wesentliche hervor: 

Körper schwächlich, abgezehrt; Haut dick, bräunlich pigmentirt. 
An einzelnen Stellen der Cutis, besonders der Sei tenth eile des Thorax und 

23* 
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der Arme, bemerkt man hanfkorngrosse, spindelige Knoten, welche in der 
Continuität cutaner Nerven sitzen. An einzelnen feinen Aesten des Thoraco- 
brachialis and der Intercostales hanfkom- bis erbsengrosse grauweissc 
Knötchen. 

An sämmtlichen Nervenstämmen der Arme bestehen bis kleinfinger- 
dicke Anschwellungen, die aus einem graugelblichen, durchscheinenden 
Gewebe bestehen, welches theils die grösseren Nervenbündel auseinander- 
drängt, theils auch in ihnen entwickelt ist; so auch an den dünneren 
Aesten und Verzweigungen. Die fingerdicken knotigen Stränge der Plexus 
cervic. lassen sich in die Intervertebrallöcher verfolgen. Auch am Vagus 
finden sich zwei Knoten. 

Die Intercostales zeigen ebenfalls fast durchwegs zahlreiche, an einzelnen 
auch continuirliche, anscheinend die ganzen Nerven begreifende An- 
schwellungen und Verdickungen. Hier sind die spindeligen Knoten dicht 
hinter- und nebeneinander entwickelt. Ebenso sind alle Lumbalnerven er- 
griffen, besonders die Crurales. Enorm ist die Verdickung der Nervi 
ischiadici, welche muskel bauchartige, nach oben und nach unten gegen 
die Kniekehle hin sich verschmälernde, drei bis vier Querfinger breite 
Massen darstellen. Die sie zusammensetzenden Knoten lassen sie wie 
ein zopfartiges Geflecht aussehen. Die Anschwellungen und länglichen 
Buckel sind hier zahllos. Die N. glutaei weisen bis nussgrosse Knoten auf. 

Die Plexus ischiadici stellen beträchtliche, ins kleine Becken vor- 
tretende Massen dar, die aus zahlreichen, bis tauben eigrossen, grau weissen, 
knorpelartigen, confluirenden Tumoren zusammengesetzt sind. Einzelne 
grosse Knoten sind auffallend durchscheinend. 

Aehnlich verändert sind die Nerven der Unterschenkel, gegen die 
Peripherie hin abnehmend. An den feineren Aesten nur vereinzelte 
knotige Verdickungen. 

An einzelnen Muskelästen am Hucken erbsen- bis bohnengrosse, 
rundliche, wie an einem Faden hängende Tumoren. 

Nach Oeffnung des Wirbelcanals sieht man die Nerven der Cervical- 
anschwellung, den elften und zwölften Dorsalis, sämmtliche Lumbal- 
nerven als Wülste von zum Theil Fingerdicke durch die ebenso er- 
weiterten Intervertebralöffnungen austreten. 

Die Intervertebralganglien erscheinen ganz in die Knoten auf- 
gegangen und sind als solche kaum oder gar nicht zu erkennen. An den 
Nerven der Cauda equina sitzen mehrere bis haselnussgrosse Tumoren. 
Die Kopfnerven frei; am Gehirn und Bückenmark nichts besonderes; an 
den N. splanchnicis einzelne Knötchen. 

Ausserdem allgemeiner Marasmus aller Organe; abgesackter linker 
Pyothorax; in den Lungen ältere Tuberculose. 

. Obductionsdiagnose; Neuroma multiplex. Exsudat, pleurit. sin. 
purul. occlusum; Tuberc. ehr. puhn. 

Die beigefügten photographischen Abbildungen auf Tafel XI und XII 
der Nerven und Plexus an den oberen und unteren Extremitäten bedürfen 
keiner weiteren Erklärung. 



Casuistisehe Mittheilungen. 341 



16. Hämoglobinurie, durch Kälteeinwirkung anfallsweise her- 
vorgerufen. 

D. T., 29jähriger Schlosser, kam am 3. April auf meine Abtheilung. 
Seit zwei Jahren leidet Patient, wenn er sich kälterer Temperatur aus- 
setzt, an Fieberanfallen, die mit Frost beginnen und mit Schweiss enden. 

Denselben geht das Gefühl von Mattigkeit, Gähnen, Gliederreissen, 
und Kopfweh voraus. Mit den Fieberanfällen stellt sich blutige Färbung 
des Urins und schmerzhafte Schwellung der Leber ein. Der Urin nehme 
nach einigen Stunden wieder die normale Farbe an. Durch die Anfälle war 
Patient sehr herabgekommen und konnte in der kalten Jahreszeit sich 
fast gar nicht auf die Gasse wagen. Von einem ursächlichen Moment war 
nichts zu ermitteln. Ausser einer im Kindesalter überstandenen Malaria 
hatte er keine Krankheit gehabt. Ausser den Anfällen fühlte er sich ganz 
wohl, hatte guten Appetit etc. Es ist noch beizufügen, dass örtliche be- 
schränkte Kälteeinwirkung, z. B. kalte Handbäder, ohne Folgen blieben. 
Patient brachte eine Flasche dunkelroth blutigen Urins mit, dessen ein- 
gehende Untersuchung im chemischen Laboratorium die vom Kranken 
mitgebrachte Diagnose: Hämoglobinurie, bestätigte. Patient war nämlich 
mit der Affection auf der Klinik Xemser gelegen, wo Temperaturen bis 
zu 40° beobachtet worden sein sollen. 

Die Untersuchung des Patienten am folgenden Tage ergab schon 
wieder normalen Urinbefund, er war hell, rein, albuminfrei. Die inneren 
Organe normal. Hämoglobin 75% (Meüchl), rothe Blutkörperchen 
4,400.000. Leukocyten 2000. 

Es wurde nun ein Finger abgebunden, so dass er venös anschwoll und 
lange in Eiswasser gehalten. Darnach wurde dem Finger etwas Blut ent- 
nommen, der Blutbefund jedoch normal, das Serum nicht blutig gefärbt. Die 
rothen Blutkörperchen waren etwas blässer, doch ohne sonstige Veränderung. 

Da ich nicht durch allgemeine Kälteeinwirkung eine — schon 
andernorts beobachtete — Attaque hervorrufen wollte, kam es auch auf 
der Abtheilung zu keinen prägnanten Anfällen. Nur wenn Patient zuweilen 
auf den noch kühlen Gang ging, bekam er Frösteln mit leichten Tempe- 
ratursteigerungen — 38*2°. Der Urin wurde dann dunkler, jedoch frei von 
Hämoglobin, massig eiweisshältig. Dabei klagte er über Schmerzen in 
der Lebergegend und man konnte dann deutlich die vorragende, druck- 
empfindliche Leber fühlen. Die Erscheinungen waren dann am nächsten 
Tag zurückgegangen. 

Patient erholte sich bei guter Kost (auch Eisen) rasch und stieg 
der Hämoglobingehalt des Blutes bald auf die Norm. 

Nachdem die äussere Luftwärme beträchtlich gestiegen, verliess er 
am 13. Juni das Spital. 

Ich enthalte mich einer Erörterung der Frage, wodurch die Anfalle 
hervorgerufen werden oder besser nach dem Wie? der schädlichen Ein- 
wirkung der Kälte. 

Soviel ging aus dem gemachten kleinen Versuch hervor, dass die 
Einwirkung auch intensiver Kälte auf das Blut selbst keinen Zerfall der 
rothen Blutkörperchen bewirkte. Es bedurfte einer — offenbar rellectorisch 
wirkenden — allgemeinen, wenn auch massigen Kälte. 
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Die Therapie bestand ausser Eisen in steigenden Dosen von Solut. 
ars. fowleri. 

Ob damit eine Heilwirkung erzielt wurde, Hess sich aus dem an- 
gegebenen Grunde nicht sagen, scheint aber sehr fraglich, da schon etwas 
kühlere Luft immerhin einen Gomplex von Initialerscheinungen hervorrief. 

Interessant war die dabei constant auftretende, schmerzhafte Leber- 
schwellung. Man muss sie wohl mit dem — wenn auch nicht beträcht- 
lichen — Zerfall rother Blutkörperchen in Connex bringen. 



Erklärung der Abbildungen auf Tafel XI und XII. 

Figur 1. Vorderfläche des Stammes und rechten Armes vom 15. Falle (Neu- 
roma multiplex), a = Armnerven, b = Sacralplexus und Lumbalnerven. 

Figur 2. Rückfläche des linken Oberschenkels von demselben Falle. 
a = Nervus glutaeus. b ~ Nervus ischiadicus sin. e = Theilung des Nervus 
ischiadicus. 



(Alis der medicinigchen Klinik des Professors Kraus in Graz.) 

Beitrag znr Diagnose der Treitz'schen Hernie. 

Von 

Dr. Wilhelm Scholz, 

klinischem Assistenten. 

(Hiezu Tafel XIII und XIV.) 

Seitdem Treitz 1 ) vor fast 50 Jahren die Aufmerksamkeit auf das 
Vorkommen innerer Hernien lenkte, beschäftigten sich die patho- 
logischen Anatomen vielfach mit diesem Gegenstande. Insbesondere 
fanden die Hernien einer, bereits von Husckke 2 ) beschriebenen, links 
von der Flexura duodeno-jejunalis gelegenen Bauchfelltasche, welche 
Treüz Fossa duodeno-jejunalis nannte (TVetite'sche Hernie) durch ihre 
relative Häufigkeit eingehende Würdigung. Seither sind mehr als 70 
Fälle dieser Art beschrieben worden. Leider ist die grösste Zahl der- 
selben nur ein zufälliger Sectionsbefund geblieben. Das Interesse, 
welches derzeit noch jeder Fall einer inneren Hernie, insbesondere 
auch aus klinischen Gesichtspunkten noch immer beansprucht, mag 
die Mittheilung nachstehender Krankheitsgeschichte rechtfertigen. 

Anna B., 20 Jahre altes Dienstmädchen, aufgenommen in die 
medicinische Klinik am 12. Juni 1897. 

Anamnese: Patientin ist seit frühester Kindheit kränklich. 
Im Alter von sieben Jahren überstand sie die Blattern. Soweit 
sie sieh überhaupt erinnern kann, hatte ihr Bauch immer einen unge- 
wöhnlich grossen Umfang, nahm aber in den letzten Jahren bedeutend 
an Grösse zu. Sie verspürte seither gesteigerte Darmbewegungen und 
Kollern im Bauche. Zuweilen erreichte die Blähung des Abdomens eine 
gewaltige Ausdehnung. Die Patientin litt dann an Herzklopfen, quälendem 
Kopfweh und intensiven Bauchschmerzen. Erbrechen, unabhängig von der 
Nahrungsaufnahme, stellte sich ein. Ziemlich plötzlich folgte jedoch Er- 
leichterung, wenn stossweise zahlreiche Flatus abgingen. Der Umfang des 
Bauches verringerte sich darauf merklich und die Schmerzen sistirten. 
Stuhlverhaltung bestand niemals, im Gegentheile meist eine leichte Diar- 
rhöe. Die Fäces waren bald dünnflüssig, bald von breiiger Consistenz, 
stets dunkel gefärbt. Patientin ist bisher noch nicht menstruirt. Bis 
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zu Beginn des Monats Juli konnte sie ihre Dienstobliegenheiten ver- 
richten. Seither bestehen stärkere Leibschmerzen, weshalb Patientin das 
Krankenhaus aufsuchte. 

Status praesens: Patientin ist sehr gracil und schwächlich ge- 
baut, die Musculatur dünnbäuchig, Panniculus adiposus fettarm; Körper- 
gewicht 37*5 kg. Die Kranke ist in der Entwicklung sehr zurückgeblieben, 
wenigstens ist das Mammagewebe und die Pubes sehr spärlich entwickelt. 
Die Haut ist trocken, leicht abschilfernd, etwas blass. Im Gesichte 
Blatternarben. Die Temperatur ist nur am gestrigen Tage (13. Junrt 
bis auf 37*4° gestiegen, sonst normal. Die Zunge ist nicht belegt. 
Puls frequent (bis 104 in der Minute). Thorax kurz, seine untere 
Apertur sehr ausgeweitet. Er erscheint im Vergleiche zu dem sehr 
grossen Abdomen klein, ungefähr wie bei einem Kinde. Die Gegend des 
rechten Rippenbogens etwas vorgewölbt. Respiratorisch bewegt sich der 
Thorax symmetrisch, macht jedoch nur geringe Excursionen. Ein Spitzen- 
stoss ist nicht zu tasten, sehr auffallend erscheint dagegen eine Pulsation 
im zweiten rechten Intercostalraum. Sie stellt ein systolisches Einsinken 
der Weichtheile dar. Das Abdomen von grossem Umfang, die Bauchhaut 
stark gespannt. Ueberall tympanitischer Schall. Lebhafte Peristaltik der 
Därme und Gurren deutlich wahrnehmbar. Harnmenge gering, 500 bis 
1000 cm 3 pro die. Stuhlgang sehr un regelmässig. Häufige Diarrhöen (bis 
drei Stühle im Tage). 

Decursus: Das subjective Befinden der Patientin ist ein sehr 
-wechselndes je nach Ausdehnung ihres Abdomens. Bis zum 3. Juli wurde 
ununterbrochen normale Temperatur beobachtet. Das Körpergewicht war 
um 1 kg gesunken. In der Zeit vom 21. bis 24. Juni bestand Obsti- 
pation, sonst täglich ein bis drei Stuhlentleerungen. 

Am 4. Juli erhob sich Abends die Körpertemperatur auf 37'8° C, 
fiel aber gegen Morgen zur Norm zurück. Auch in der Folgezeit trat an 
einigen Tagen etwas erhöhte Abendtemperatur auf. Das subjective Be- 
finden besserte sich jedoch und am 29. August musste die Patientin auf 
ihren dringenden Wunsch, subjectiv wesentlich gebessert, entlassen werden, 
Ihr Körpergewicht war auf 43 ä# gestiegen. 

Durch 1V 2 Jahre fühlte sich Patientin wieder wohler und konnte 
ihren Dienst verrichten. Während dieser Zeit traten die Menses ein, im 
Februar 1899 erkrankte sie neuerdings. Unter gleichzeitiger starker Auf- 
treibung des Abdomens stellte sich eine sechstägige Obstipation, von 
heftigen Leibschmerzen begleitet, ein. Trotzdem die Stuhlverstopfung be- 
hoben wurde, blieben quälende Schmerzen zurück, der Appetit war an- 
haltend schlecht, so dass Patientin gezwungen war, am 28. Februar das 
Krankenhaus wieder aufzusuchen. 

Status praesens am 4. März. Patientin hat gegenwärtig 39*5 kg 
Körpergewicht und ist sonst schwächlich und mager wie bei ihrer ersten 
Aufnahme. Die Musculatur ist ausserordentlich schwach , das Fett- 
polster völlig geschwunden. Die Hautfarbe blass. Die Lippen leicht 
cyanotisch. An den unteren Extremitäten Spuren von Oedem. Die Körper- 
temperatur ist anhaltend höher und schwankt zwischen 37*0 — 388° C. 
Die höchste Temperatur wird in den Nachmittagsstunden beobachtet. 
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Pulsfrequenz etwas erhöht (128 in der Minute). Der Puls ist ziemlich 
klein, wenig gespannt. Arterien nicht auffallend eng. Respiration ziemlich 
beschleunigt, angestrengt. Sensorium normal. Die Zunge ist feucht, nicht 
belegt. Die Rachengebilde siud frei. Am Halse einzelne etwas vergrösserte, 
aber weiche Lymphdrüsen zu tasten. Die Halsvenen zeigen negativen 
Venenpuls. Der Thorax ist in seiner unteren Apertur kolossal erweitert, 
oben sehr schmal, förmlich zusammengeschoben, contrastirt in höchst 
bemerkenswerther Weise gegenüber dem enorm ausgedehnten Abdomen. 
Eine leichte Asymmetrie ist wahrnehmbar. Der rechte Rippenbogen ist 
starker vorgewölbt, der linke dagegen mehr abgeflacht. Bei der Respira- 
tion bleibt die linke Thoraxhälfte wenig, aber merklich zurück. Man tastet 
die Herzbewegung an legaler Stelle nicht, dagegen sieht und tastet man 
Pulsationen im ersten und zweiten Intercostalraum rechts vom Sternum 
in der Breite von etwa 4 cm und im zweiten linken Intercostalraum 
knapp neben dem Sternum. Die Percussion oberhalb der Clavicula ergibt 
rechterseits etwas kürzeren Schall als links. Heller Lungenschall reicht 
rechts in der Mamillarlinie bis an den oberen Rand der fünften Rippe. 
Von da erstreckt sich bis zum sechsten Intercostalraum die nur wenig 
intensive Leberdämpfung. Vom sechsten Intercostalraum beginnt hell 
tympanitischer Percussionsschall. In der mittleren Axillarlinie reicht der 
Lungenschall bis zur siebenten Rippe, hierauf Leberdämpfung bis beinahe 
zum Rippenbogenrande. Im Bereiche der pulsirenden Stelle links vom 
Sternum gleichfalls eine wenig intensive Dämpfung. Ueber dem ganzen 
Corpus sterni ein ausgesprochen tympanitischer lauter Percussionsschall, 
wie er sich auch am Abdomen vorfindet. Links vom Sternum heller 
Lungenschall bis zur dritten Rippe. Keine Herzdämpfung in der linken 
Thoraxhälfte. In der ParaSternallinie von der dritten Rippe an tympani- 
tischer Schall. Auch seitwärts geht der Lungenschall sofort in den 
tyrapanitischen über, und zwar in der Mamillarlinie an der vierten, 
in der Axillarlinie an der sechsten Rippe. Rückwärts am Thorax reicht 
der helle Lungenschall beiderseits bis zum achten Brustwirbel nach 
abwärts. Ueber den Lungen das Athmen durchwegs vesiculär. Die 
Herztöne sind begrenzt, gut hörbar. Das Abdomen ist kolossal aus- 
gedehnt, so dass der Umfang in der Höhe der Rippenbögen kaum 
00 an, in der Mitte 93 cm, in der Nabelhöhe, respective über den 
Darmbeinkämmen 87 cm beträgt. Nabel -Xyphoidesdistanz 20*5 cm 
Entfernung des Nabels von der Symphyse 17*5 cw. Die Länge des 
Sternums vom Jugulum bis zur Spitze des Schwertfortsatzes nur 
15*5 cm. Die Bauchdecken sind ziemlich straff gespannt, man sieht 
in denselben etwas dilatirte Venenstäinmchen verlaufen, und zwar von 
den beiden Leistengegenden gegen den Nabel, ferner von beiden Achsel- 
höhlen mehrfache Stämmchen, welche sich in den seitlichen Bauchgegenden 
verzweigen und schliesslich vom Nabel nach aufwärts mehrere Stämra- 
chen zum Processus xyphoideus. Die Ausdehnung des Abdomens ist ein^ 
ungleichmässige. Man sieht für gewöhnlich ganz gut, dass die Ausdeh- 
nung hervorgebracht wird durch zwei enorm dilatirte Darmabschnitte, von 
denen der eine über der Symphyse in der Medianlinie beginnend in die linke 
Bauchseite sich hinauferstreckt bis unter den Rippenbogen und unter 
demselben in der Axillarlinie verschwindet. Ein anderer gleichfalls dilatirter 
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Darnitheil liegt parallel zu dem ersterwähnten und erstreckt sich von der 
Cöcalregion, respective von der Spina ant. sup. d. durch die rechte 
Bauchseite in einem sanften Bogen gegen die Herzgrube, um gleichfalls 
unter dem Eippenbogcn zu verschwinden. Diese beiden Darmschlingen treten 
gewöhnlich mit ihrem Contour als mehr denn 15 cm breite Wülste scharf 
durch die Bauchdecken sichtbar hervor. Zwischen beiden findet sich gewöhn- 
lich eine flache, beiläufig zwei Hand breite Einsenkung. Innerhalb derselben 
sind nur mitunter in ziemlich lebhafter Peristaltik befindliche, aber nicht 
stärker erweiterte (Dünn-)Darmschlingen zu sehen. Die beiden oberwähnten 
dicken Darmabschnitte fühlen sich sehr prall gespannt an. Man kann 
sie auch an dieser prallen Spannung ganz gut in ihren Grenzen ver- 
folgen. Der in der linken Bauchseite gelagerte Darmtheil zeigt knapp 
ober der Symphyse eine mehr als kindskopfgrosse, kugelige Auftreibung. 
Man kann schon nach ihrer Lage in den Flanken mit grosser Wahrscheinlich- 
keit annehmen, dass die beiden erweiterten Darmtheile dem Dickdarm 
entsprechen. Sie hängen oberhalb der Symphyse nicht zusammen. Nach 
Massgabe der Füllung mit Wasser (Luft) wird der Zusammenhang viel- 
mehr sicherlich oben durch den in der linken Zwerchfellkuppel gelagerten 
Theil des Darmes gebildet. Es gelingt nämlich leicht, per rectum Wasser 
in den Darm zu infundiren. Doch klagt die Patientin, bevor noch 1 / 
eingeflossen, über heftige Schmerzen. Die Flüssigkeit ist dann in dem oben 
beschriebenen linken Darmabschnitt durch Plätschergeräusche nachweislich. 
Man sieht an beiden Abschnitten häufig durch die Hyperperistaltik be- 
dingte Formveränderungen. Diese sind oft von hörbaren und tastbaren 
Borborygmen begleitet und lösen krampfartige Schmerzen im Abdomen 
aus. Ueber allen Theilen des Abdomens lauter, sehr heller tympanitischer 
Percussionsschall. Keine freie Flüssigkeit im Peritonealsack. Nirgends kann 
ein Tumor oder peritonitische Stränge getastet werden. Im Rectum ist weit 
hinauf nichts Pathologisches palpabel. Der Versuch, den Magen durch Blähung 
mittelst Brausepulvermischungen zu umgrenzen, misslingt. Patientin hat 
seit Beginn ihres Aufenthaltes täglich mehrere Stühle. Diese sind theils 
breiig, theilt fest geformt. Die Farbe derselben dunkelbraun. Wenn die 
Peristaltik lebhaft ist, hat Patientin ziemlich starke krampfähniiehe 
Schmerzen im Bauche. Zur Zeit stärkerer meteoristischer Blähung hat sie 
Athembeschwerden und Congestionen zum Kopf. Zeitweilig fühlt sie sich sub- 
jeetiv ziemlich wohl. Peritonitische Reizerscheinungen fehlen total. Patientin 
hat kein Erbrechen, keinen Singultus. Der Appetit ist nicht besonders 
gut. Die Harnraengen sind vermindert, höchstens 600 ewi 3 pro die. Der 
Urin auffallend durch seine dunkle Farbe, enthält keinen GallenfarbstofT. 
kein Eiweiss. Die Dunkelfärbung rührt grösstenteils von Urobilin her. 
Kein oder sehr wenig Indican. 

Im Röntgenbilde gewahrt man vor Allem einen ausserordentlich 
hohen Zwerchfellstand. Dasselbe steht rechts an der dritten Rippe, links 
noch etwas höher. Das Herz ist nach rechts verlagert, sieht gans so aus, 
wie bei Dextrocardie. Im rechten Hypochondrium gewahrt man den 
Schatten der Leber. In der linken Zwerchfellskuppe erscheint der Raum 
sehr hell. Auch sonst sind innerhalb der früher erwähnten erweiterten 
Darmabschnitte, entsprechend dem Gasgehalte, helle Partien am Röntgen- 
schirm sichtbar. 
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Decursus: 8. März. Die Nachmittagstemperatur, welche bisher 
zwischen 37*4— 388° C. schwankte, erhebt sich auf 39° C. Patientin 
klagt über Schmerzen im Halse und Schluckbeschwerden. Die Schleim- 
haut des harten und weichen Gaumens ist diffus geröthet und mit Soor- 
wucherungen bedeckt. 

10. März. An den vorderen Abschnitten des weichen Gaumens sind 
noch immer einzelne weisse punktförmige Auflagerungen auf blasser 
Schleimhaut zu sehen. Bei deren Untersuchung findet man zahlreiche 
Mycelien und Conidien von Soor. Auch am Bande der Gaumenbögen 
und an der Uvula, sowie an der hinteren Bachenwand ist die Schleim- 
haut stark geröthet und mit weisslichen Membranen bedeckt. Die sub- 
jeetiven Beschwerden sind geringer. Die Temperatur schwankt zwischen 
37-0— 38-2" C. 

1 1 . März. Das Körpergewicht der Patientin ist seit ihrer Aufnahme 
um 2 kg gesunken. Ihr subjeetives Befinden ist besser. Die Temperatur 
schwankt zwischen 36*8 — H88°C. Am heutigen Tage vier Stühle. Das 
Abdomen stärker aufgetrieben. 

12. März. Patientin klagt über kolikartige Schmerzen im Bauche. 
Gegen Morgen werden die Schmerzen plötzlich äusserst heftig. Patientin 
verfällt sichtlich. Facies hippoeratica. Exitus 7 Uhr Morgens. 

Obdiictionsbefund (Prof. Dr. Eppinger): 

Körper mittelgross, schwächlich gebaut, bedeutend abgemagert und 
blass. Hals kurz, dünn; Thorax kurz, kegelförmig. Der Unterleib hoch- 
gradig ausgedehnt, trommelartig gespannt. Schädeldach recht gross, rund- 
lich, oval, dünn, porös. Gehirnhäute massig gespannt und blutreich. 
Gehirn weich, zäh und blutreich. Ventrikel massig weit. Unterhautzell- 
gewebe fast fettlos. Musculatur dünn. In den Jugularvenen flüssiges 
dunkles Blut. Das Zwerchfell ungewöhnlich stark nach aufwärts, convex 
gewölbt, bis am dritten Bippenknorpel stehend; dadurch die Brusteinge- 
weide sämmtlich nach aufwärts und in die Seitenabschnitte des Thorax 
verdrängt. Im Herzbeutel viel klare Flüssigkeit. Das Herz so gelagert, 
dass es mit der Spitze nach rechts und vorn, hinter dem rechten Bande 
des Sterums fast sagittal gelagert erscheint. Die Lungen sind lufthaltig, 
in den hinteren Partien etwas gedrückt, sonst blutreich und fast trocken. 
Das Herz klein, enthält wenig Gerinnsel. Die Höhlen sind nur massig 
weit, die Wandungen dünner, das Herzfleisch dunkel, brüchig, die Klappen 
durchwegs gehörig beschaffen. Die Schleimhaut des Pharynx ist ge- 
schwollen und an der hinteren Bachenwand, wie auch gegenüber dem 
Bingknorpel mit faserstoffigem Exsudat belegt. Die Schleimhaut des Oeso- 
phagus ist, je weiter nach abwärts desto stärker geröthet, auch finden 
sich hier kleine, plaquesartig angeordnete, graugelbe, ziemlich leicht ab- 
streifbare, zum Theil auch festhaftende Belege. Schleimhaut des Larynx 
und der Trachea ist blass. Die Schilddrüsse klein, gelblichbraun und 
grobkörnig. 

Beim Einschnitte der Bauchdecken entströmt der Bauchhöhle viel 
Gas, ausserdem finden sich auf den vorliegenden Unterleibseingeweiden 
reichliche Kothmassen. Es fällt sofort auf, dass die so kolossal erweiterte 
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Bauchhöhle links, rechts und oben vom Colonkranze eingenommen wird, 
welcher, in enormer Weise prall gefüllt, über dem Cöcum eine Breite 
von 15 cm, in dem oberen Querstücke eine Breite von 19 cm und im 
absteigendem Theile, welcher links gelagert ist, eine Breite von 2 1cm 
besitzt. Dagegen erscheint der Magencolonabschnitt des grossen Netzes 
kolossal gespannt und der freie Abschnitt des grossen Netzes theils an 
die vordere Bauchwand, theils an die linke Bauchseite und an den ab- 
steigenden Schenkel mannigfach strangformig fixirt. Das Cöcum ist etwas 
gehoben. Von diesem geht in erweitertem und dickwandigem Zustande 
das Ileum ab, welches zwischen beiden Colonschenkeln frei lagert. Die 
Breite und Dickwandigkeit nehmen gegen das Jejunum ab, welches in 
einer hinter dem Colon descendens gelegenen Tasche, einer Ausstülpung 
des Peritoneums hinter dem genannten Colonschenkel in das retroperi- 
toneale Zellgewebe hinein, gelagert erscheint. Diese Tasche erstreckt sich 
lateralwärts und nach abwärts bis dorthin, wo genanntes Colonstück in 
das S romanum übergeht und baucht das äussere Blatt des Mesocolon 
desceudens vor, wobei sich an dem unteren Pol dieses Sackes die Fossa 
intersigmoidea so ziemlich gehörig, mindestens aber sehr deutlich aus- 
gesprochen findet. Der Eingang zu dieser Tasche, in welcher das ganze 
Jejunum gelagert ist, erscheint sehr weit. Die Oeffnung dieser Tasche 
sieht nach aufwärts und rechts und ist nur unten und vorn von einem 
scharfen Bande umsäumt. Die Tasche wird gebildet von dem hinteren 
parietalen Bauchfell, das zunächst hinter das innere Blatt des Mesocolon 
descendens, dann hinter das Colon descendens selbst und endlich auch noch 
weiter lateralwärts hinter das äussere Blatt des Mesocolon descendens in 
der oben angegebenen Ausdehnung sackartig geschoben und ausgeweitet 
erscheint, so dass die vordere Wand des Sackes aus zwei Blättern be- 
steht, die am Bande der Oeffnung zum Sacke continuirlich in einander 
umbiegen. Hinter dem oberen Abschnitt des freien Randes der Oeffnung. 
in der oberen Kuppel des Sackes, über und ausserhalb welcher das 
Pankreas quer verläuft, biegt die Flexura duodeno-jejunalis um und geht 
in das im Sacke befindliche Jejunum über. Andererseits setzt sie sich 
in das gehörig weite und gestellte Duodenum fort, das oben und hinter 
der an einem langen Mesocolon aufgehangenen Flexura hepatica coli 
durchschimmert und in gewöhnlicher Weise zum Pylorus verläuft. 

Der Magen ist ebenfalls etwas gebläht, zwischen Colon und Leber 
eingezwängt und enthält röthlich gefärbten Schleim, hat gewöhnlich dicke 
Wandungen und eine grau gefärbte Schleimhaut. Die Leber ist recht 
gross, nach aufwärts und rechts verdrängt, hart, brüchig, dunkelbraun 
gefärbt und stellenweise gelblich gefleckt. In der Gallenblase ist wenig 
Galle. Die äusseren Gallen wege sind gehörig weit und unverändert. Das 
Ligamentum hepato-gastricum, wenn auch etwas gezerrt, so doch unver- 
ändert. Das Pankreas selbst ist gehörig gelagert. Das Foramen Winsiowii 
ist frei und sehr weit. Man gelangt am Bande des kleinen Netzbeutels 
über dem Kopf des Pankreas durch eine etwa 4 cm grosse rundliche 
Oeffnung in den gastro-colischen Abschnitt des grossen Netzbeutels. 

Nach Eröffnung des Colons entströmt demselben eine unglaubliche 
Menge Koth. Insofern man sich an die Grenzen der einzelnen Colon- 
stücke hält, die durch die Ligam. hepatocolicum und pleurocolicum und 
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die Fossa intersigmoidea gegeben sind, so ist betreffs der Lagerung zu 
erwähnen, dass die Flexura hepatica etwas nach einwärts, die Flexura 
lienalis dagegen kolossal nach auf- und auswärts gezerrt und das Colon 
descendens mithin auch gehoben erscheint. Betreffs der Längen kommen 
20 cm auf das Colon ascendens, fast 50cm auf das Colon transversum, 
25 cm auf das Colon descendens und der restliche Theil auf das S. romanum. 
Das ganze Colon misst bis zum Rectum 120 cm (gemessen im schlaffen 
Zustande). Der innere Umfang erreicht über dem Cöcum 20 cm, im Colon 
transversum 40 cm, im Colon descendens 45 cm. Knapp vor dem Beginne 
des S romanum verengt sich das Colon fast plötzlich und besitzen das 
S romanum und das Eectum eine gewöhnliche Weite und Wanddicke. 
Die Schleimhaut und Musculatur des Dünndarms ist wohl dicker und 
es iindeu sich kurz vor dem Cöcum, einzeln und gruppirt, rundliche 
Substanzverluste mit weichen, ein wenig geschwollenen Rändern und 
einer etwas derberen, vertieften, die Musculatur darbietenden Basis. Ein 
grösseres solches Geschwür an der Bauhini'schen Klappe. An der Flexura 
lienalis, einschliesslich der oberen Hälfte des Colon descendens, finden 
nich mehrere nebeneinandergestellte, bis 3 cm grosse, quer ovale Oeff- 
i jungen der sonst kolossal dicken Schleimhaut, durch die man in um- 
fangreiche spaltförmige Höhlen zwischen Schleimhaut und Musculatur 
gelangt, deren blossgelegte und einander zugekehrte Flächen die Wand 
dieser Höhlen bilden und einen eitrig ulcerativen Charakter darbieten. 
Die Musculatur und Serosa sind an einer Stelle der äusseren Fläche 
des Colon descendens durch eine Uicerationsöffnung perforirt und die 
Verbindung mit der Bauchhöhle damit geschaffen. 

Die Milz ist nach aussen, aufwärts und hinten verdrängt, massig gross, 
hart, brüchig, rothbraun, pulpaarm. Die linke Niere etwas abgeplattet, hinter 
der hinteren Wand obiger Tasche gelagert, massig gross, gewöhnlich hart, 
brüchig, bräunlich-violett gefärbt. Die rechte Niere gerade so beschaffen wie 
die linke. Ureteren durchwegs normal weit und gehörig beschaffen. Die Geni- 
talien sind jungfräulich. In der Harnblase ist etwas klarer Harn. Die Ovarien 
sind recht gross, oberflächlich glatt, follikelreich. Die Tuben beiderseits frei. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: 

Hypertrophia et dilatatio coli totius gradus eximii usque ad 
S romanum normaliter constitutum. Ulcera stercoralia intestini ilei 
infiini et coli accedente, phlegmone flexurae lienalis et coli descen- 
dentis cum perforatione in cavum peritonei. Hernia retroperitonealis. 

Fasst man den zu verschiedenen Zeiten erhobenen Befund und 
den Krankheitsverlauf zusammen, so ergibt sich, dass ein 22jähriges, 
seit der Kindheit schwächliches und in der Entwicklung nach bestimmter 
Richtung zurückbleibendes Mädchen eine der Intensität nach ausser- 
ordentlich wechselnde, lange Zeit nicht progressive, relative Dickdarm- 
stenose und schliesslich mit absolutem Darmverschluss eine Perfo- 
rationsperitoni tis bekommen hat. 
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4 Mit Bezug auf die zurückgebliebene Entwicklung ist insbesondere 
hervorzuheben, dass seit der Jugend der Bauch auffallend gross, die untere 
Brustapertur sehr weit und der konische Brustkorb dem gegenüber klein 
erschienen ist. Hinsichtlich der Unterbrechungen des nicht gleichmässig 
progressiven Charakters der Krankheit sei besonders auf die lange Inter- 
mission in dem so lange hingezogen Decursus in der Zeit vom Ende 
August 1897 bis Februar 1899 nochmals hingewiesen. Die zeitweilige, 
ganz auffallende Besserung eontrastirt sehr stark mit dem schliesslichen 
Ausgang in Darmverschluss und Perforation. Die chronische, so lange 
Zeit blos relative Darmstenose charakterisirt sich durch die in den 
letzten Jahren allerdings allmälig starker werdende Blähung des Ab- 
domens, die Stuhlverstopfung, die anfallsweise gesteigerte Darmperi- 
staltik mit lauten Borborygmen und zeitweiligem Erbrechen, sowie durch 
das Schwinden der subjectiven Beschwerden bei Abgang von Fäces 
oder Flatus. Die Auftreibung des Bauches ist während der ganzen 
Beobachtungszeit keine völlig gleichmässige. Immer ist deutlich durch 
die Besichtigung und Abtastung nachweisbar das in der Muscularis 
hypertrophirte, höchstgradig ausgedehnte Colon ascendens und de- 
scendens in den beiden Flanken. Indirect ist auch die Erweiterung 
des Quercolons nachweislich. Der links gelegene Dickdarmabschnitt 
endet oberhalb der Symphyse als kindskopfgrosse, kugelige Auftreibung. 
Ein eigentlicher Tumor hinter dem Colon descendens ist niemals 
nachzuweisen gewesen. Die Verdrängung des Herzens nach rechts 
ist ein indirectes Zeichen eines solchen. In dem Einschnitte zwischen 
den beiden sehr häufig in stürmischer Hyperperistaltik befindlichen 
Dickdarmabschnitten machen sich manchmal (gleichfalls in peristalti- 
scher Unruhe befindliche) Dtinndarmschlingen bemerklich. Die Ven- 
ektasien der Bauchhaut lassen sich leicht durch den stark positiv 
gewordenen intraabdominellen Druck erklären. Erscheinungen von 
Peritonitis traten erst in der letzten Nacht auf. Ins Rectum kann etwa 
11 Flüssigkeit einfliessen, eine weitere Füllung wird durch starke 
Schmerzen unmöglich. Die Stuhlmassen sind im Allgemeinen während 
des Decursus relativ reichlich. 

Die Diagnose zu stellen, ist während des Lebens nicht gelungen. 
Es wurde blos die chronische relative Dickdarmstenose sicher erkannt, 
und der Exitus auf eine perforative Peritonitis bezogen. Die Un- 
sicherheit der klinischen Diagnose ist auch der Anlass der bedauerlichen 
Verzögerung eines operativen Eingriffs gewesen. 

Der klinische Befund und der Decursus, zusammen mit dem 
Obductionsbefund geben nicht blos eine vollständig genügende Auf kl&rung 
des Krankheitsbildes, sondern enthalten, wie ich glaube, auch einige 
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Momente, welche in einem ähnlichen Falle die Diagnose wenigstens 
vermuthungsweise werden stellen lassen. 

Auf die speciellen pathologisch -anatomischen Verhältnisse der 
Hernia retroperitonealis Treitzii, welche hief vorlag, denke ich nicht 



352 Ur. Wilhelm Scholz. 

näher einzugehen. Der Befund in meinem Falle ist ein ziemlich 
typischer gewesen und in zahlreichen anderen Fällen durch die Ar- 
beiten von Treitz, 1 ) W. Gruber*) Waldeyer,*) Eppinger,*) Broesike*) 
und Jonnesco 1 ) vollständig aufgeklärt und gewürdigt. 

Die Bruchpforte zeigte den entsprechenden Gefössring (Arteria 
colica sinistra, V. mesenterica inferior). Die Ausbreitung der sack- 
artig ausgedehnten Fossa duodeno-jejunalis erfolgte nach links bis 
hinter das Colon descendens und das äussere Mesocolon desselben, 
nach aufwärts bis zum Pankreas und nach abwärts bis zum Ueber- 
gange des Colon descendens in das S romanum. Die Beziehungen des 
Peritoneums zum Bruchsack waren die gewöhnlichen. Das Colon war wohl 
in Form des gewöhnlichen Kranzes gelagert, nur dass eben das Colon 
descendens durch den Bruchsack emporgehoben wurde. Dieser letztere 
hatte Platz für fast das ganze Jejunum. Die Bruchpforte war sehr weit. 

Am meisten interessirt in unserem Falle aus klinischen Gesichts- 
punkten das topographische Verhältniss der retroperitonealen Hernie 
zum Dickdarm. Zur Orientirung des Lesers habe ich eine Anzahl von 
Abbildungen hier beigefügt. Fig. 1 (Tafel XIII) demonstrirt die Lage der 
Eingeweide nach Eröffnung der Bauchdecken. Das der Bauchhöhle ent- 
nommene Präparat des Dickdarms erscheint in Fig. 2 und 3 (Tafel XIV) 
in Frontal- und Seitenansicht abgebildet. Der Dickdarm und der 
Herniensack wurde in ähnlicher Weise ausgestopft, wie er bei der 
Section innerhalb des Abdomens gefunden wurde. Daraus gewann 
man sofort die Aufklärung Ober den Mechanismus, durch welchen das 
Colon ascendens die gefundene Verengerung erfuhr. Oberhalb der be- 
treffenden Stelle stellt sich der Darm enorm erweitert, unterhalb von 
etwa normaler Lichtung dar. Die Partie, unmittelbar oberhalb der 
verengten Stelle im Hypogastrium gelegen, bildet die klinisch con- 
statirte Auftreibung nach oben von der Symphyse in der linken 
Bauchhälfte. Fig. 4 skizzirt zwei schematische Durchschnitte. In a 
ist ein Transversalschnitt gedacht in der Höhe des Ueberganges 
der Flexura sigmoidea in das Bectum. In b ist der Schnitt etwas 
oberhalb der Stenose gelegt (der Verlauf des eingezeichneten Gefasses 
ist anatomisch nicht weiter verfolgt worden, doch ist dasselbe zweifel- 
los die Arteria colica sinistra). Dass die Hernie bei Füllung der im 
Bruchsack befindlichen Darmschlingen den Dickdarm comprimiren 
muss, geht aus Fig. 2 und 3 (Tafel XIV) unmittelbar hervor, wenn man 
sich oberhalb der Stelle a die Lage des knöchernen Beckenringes ver- 
gegenwärtigt. Auch die Erklärung des Wechsels von Obstipation und 
Diarrhöe, von Impermeabilität und Durchgängigkeit des Darmes findet 
eine einfache Erklärung. 
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Sei es, dass der Dünndarm aus dem Herniensacke schlüpft, sei 
es> dass die vermehrte Peristaltik desselben einen Theil des Inhaltes 
in den Dickdarm abführt, der herniale Tumor wird kleiner; damit 
ist die Stenose beseitigt und der Dickdarm wieder durchgängig. Stark 
vermehrte Peristaltik vermag sogar den Koth in flüssiger Form durch 
den ganzen Darm zu treiben. Die im Laufe der Zeit sich häufenden 
Behinderungen der Stuhlen tleerung durch diese zeitweise Stenosirung 
des Dickdarmes verursachen aber allmälig eine Dilatation und Hyper- 
trophie, sowie eine Verlängerung des Colons in seinem über dem 
knöchernen Beckenring gelegenem Theile und das ganze Abdomen 
erfahrt eine schliesslich bleibende Ausdehnung. Auch das ganze Miss- 
verhältniss des Wachsthums des Bauches und des Bumpfes wird so ver- 
ständlich. Der Umstand , dass 1 1 Flüssigkeit ins Bectum unter 
verhältnissmässig nicht zu hohem Drucke einfliessen konnte, ist nichts 
Ueberraschendes. Dies wird auch in Fällen von Volvolus des S romanum 
und anderen, relativ tief gelegenen Stenosen beobachtet. 

Es fragt sich nun, ob in ähnlichen Fällen die klinische Diagnose 
möglich ist. Um diese Frage beantworten zu können, erscheint es 
zweckmässig, unsere Beobachtung in symptomatischer Beziehung mit 
den in der Monographie Jonnescos zusammengetragenen einschlägigen 
Fällen zu vergleichen. Jonnesco theilt die bekannt gewordenen Fälle 
von retroperitonealen Hernien in vier Gruppen ein: 

1. Alle jene Brüche dieser Art, welche zufällig während der 
Section gefunden wurden, ohne dass eine eingehende Krankengeschichte 
vorliegt. Es ist dies der überwiegend grösste Theil aller bekannt ge- 
wordener Hernien dieser Art und beansprucht natürlich nur ana- 
tomisches Interesse. 

2. Alle jene Hernien, welche während des Lebens nur leichte 
Digestionsstörungen aufwiesen. 

3. Die kleine Zahl von Beobachtungen, wo die Hernien (länger dau- 
ernde) Stenosenerscheinungen (am Dünn- oder Dickdarme) hervorriefen. 

4. Die unter dem Bilde der inneren Incarceration stets rasch 
tödtlich verlaufenden Fälle innerer Hernien. 

Zu den retroperitonealen Hernien, welche nur leichte Magen- 
Darmerscheinungen darboten, somit in die zweite Gruppe Jonnesco' s 
gehören, müssen auch einzelne zufällig bei der Obduction gefundene 
Fälle gerechnet werden, bei welchen ähnliche Symptome während des 
Lebens bestanden hatten. Man beobachtete im Allgemeinen Symptomen- 
complexe, welche auf eine Magenerweiterung, eine Enteroptose oder 
einen einfachen Magen-Darmcatarrh bezogen werden. Insbesondere war 
dies dann der Fall, wenn eine grosse Oeffnung des Bruchsackes eine 
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genügende Bewegungsfähigkeit des Darmes noch verbürgte. Habituelle 
Obstipation, vague Schmerzen im Unterleibe, endlich mehr oder minder 
schwere Koliken sind häufig die Symptome, welche innere Hernien her- 
vorrufen. In diesen Fällen bleibt der Sitz der Erkrankung verborgen, wenn 
nicht mehr oder minder plötzlich eintretende Darmverschliessung (vierte 
Gruppe) die wahre Natur derselben ahnen lässt. Ist die Hernie klein, dann 
wird dieselbe auch nur sehr selten heftigere Erscheinungen hervorrufen. 
Tritt dagegen ein grösserer Theil des Dünndarms in den Bruchsack, so 
kann derselbe sogar als Tumor imponiren. Wenn Leicktemtem*) und nach 
ihm Jonnesco annehmen, dass (auch in Fällen der zweiten Gruppe) genaue 
differential-diagnostische Erwägungen, insbesondere falls die begleitenden 
Symptome richtig gedeutet werden, die Diagnose ermöglichen, so bin ich 
für meinen Theil weniger gläubig. Leichtenstern äussert sich folgender- 
massen: »Die Spannungen des Peritoneums, die Dehnungen, welche das- 
selbe bei der Bruchsackbildung oder bei stärkerer Auftreibung des Inhaltes 
der Hernie erfahrt, die mancherlei Zerrungen, welche besonders der 
Magen erleidet, dessen stark gedehntes Lig. gastrocolicum bei herab- 
gezogenem Quercolon oft als dritte Bauchfellplatte über einen grösseren 
Theil des Bruchsackes ausgebreitet liegt, die vielfachen Dislocationen, 
welche das Colon und seine Mesocola erfahren, machen häufige Koliken, 
Dyspepsien, Koprostasen mit ihren subjectiven Beschwerden erklärlich 
und führen nicht selten zu Depression derGemüthsstimmungen, zuweilen 
zu schwerer Hypochondrie. Etwas sehr Gewöhnliches sind peritonitische 
Processe in der Nachbarschaft der Bruchpforte und des Bruchsackes, 
Vorgänge, welche zu Adhäsion und Stenosirung der ein- oder austre- 
tenden Darmschlinge, zu chronischer Incarceration und deren Folge- 
erscheinungen führen können.« Ich aber bin der Meinung, dass die 
richtige Deutung der begleitenden Symptome kaum jemals möglich 
sein dürfte. 

Die vierte Gruppe Jonnesco'a umfasst bereits eine grössere An- 
zahl von Beobachtungen. Als Ursache einer plötzlichen acuten Darm- 
occlusion wurden bereits alle Arten retroperitonealer Hernien gefunden. 
In diesen Fällen wurde die Diagnose eines acuten Darmverschlusses 
meist gestellt, aber die eigentliche Ursache desselben erst durch die 
Section enthüllt. Speciell über die linksseitigen retroperitonealen Her- 
nien liegen Beobachtungen von Bordenave,*) Biagini, 1 **) Bryk, n ) 
De Ridge et EiIton, n ) Hauff, 1 *) PeacocJc, 14 ) Zwaardemaker Xh ) und 
M. QuJnu 1 *) vor. In allen diesen Fällen waren Schmerzen heftigster 
Art vorhanden, deren Sitz meist die Nabelgegend oder das linke 
Hypochondrium war. Das Vorhandensein einer umschriebenen Ge- 
schwulst konnte nur in zwei Fällen — Biagini 10 ) und Ridge-Hibon ,2 ) — 



Beitrag zur Diagnose der Treitz'schen Hernie. 355 

constatirt werden. Im übrigen bestanden stets die Symptome einer 
acuten inneren Einklemmung und Hessen diese Diagnose verhältniss- 
mässig leicht stellen. 

Von den retroperitonealen Hernien, welche mit Erscheinungen 
einer chronischen Darmstenose (dritte Gruppe Jonnesco's) begleitet 
werden, sind in der Literatur nur drei Fälle bekannt, welchen sich 
meine Beobachtung als vierte nunmehr anschliesst. Bios zwei derselben 
betreffen den Dickdarm. 

Einzig in ihrer Art ist die Mittheilung Staudenmayer '*, 17 ) denn es 
ist dies der einzig bekannt gewordene Fall einer intra vitain gestellten 
Diagnose einer retroperitonealen Hernie. Das kurzgefasste Krankheitsbild 
war folgendes: 

Der 7jährige Patient litt in seinen ersten Lebensjahren öfter an 
scrophulöser Conjunctivitis und Schwellungen der Halslymphdrüsen und 
überstand vor Jahresfrist Masern. Sonst fühlte er sich stets gesund. Er 
hatte niemals Beschwerden von Seiten des Darmcanals, der Stuhlgang 
war stets regelmässig. Am 2ö. April 1885 ass er mehrere Händevoll 
unverdauliches Gras, erbrach hierauf, fühlte sich aber nachher wieder 
völlig wohl. Am nächsten Morgen traten während eines Spazierganges 
plötzlich sehr heftige Bauchschmerzen auf. Der Knabe schrie und musste 
rasch zu Bette gebracht werden. Die Schmerzanfälle wiederholten sich jäh 
aufeinanderfolgend. Der Bauch war aufgetrieben, stark gespannt, in dem- 
selben nichts Abnormes palpabel. Die Schmerzen wurden hauptsächlich in 
die Nabelgegend localisirt. Der letzte Stuhl wurde am 26. April Morgens 
abgesetzt. Nach einem Klysma erfolgte am 28. d. M. Abends der Abgang 
von braungefärbten dicken Fäces. In der Folge traten häufig Schmerz- 
anfälle auf, zu Zeiten begleitet von starkem, galligem Erbrechen. Die linke 
Bauchgegend erschien am dritten Krankheitstage stärker aufgetrieben ; all- 
mälig machte sich am sechsten Tage eine circumscripte Auftreibung im 
linken Hypochondrium, die sich hinter dem Rippenbogen verlor und eine 
grössere Resistenz bei der Palpation und tympanitischen Schall bei der 
Percussion aufwies, neben vermehrter Peristaltik der Darmschlingen, gel- 
tend. Der Tumor verlor sich gegen die Wirbelsäule in die Tiefe und 
war dortselbst besonders fest und schmerzhaft. Seit dem 28. d. M. ging 
weder Stuhl noch Flatus ab. Der Puls wurde frequent, leichtes Fieber 
stellte sich ein. Erst am 4. Mai trat Flatulenz ohne Stuhlabgang ein. 
Am nächsten Tage wurden gallige Massen mit Speiseresten und Spul- 
würmern vermengt erbrochen. Der Harn war reich an Indican. Am 
7. Mai erfolgte Abgang von normal geformten, stinkenden Fäces. Bei 
gleichbleibendem Befund des Tumors, heftigen Schmerzanfällen, nunmehr 
genau über dem Tumor im linken Hypochondrium localisirt, Obstipation, 
öfterem Erbrechen und Fieber erfolgt am 30. Mai (dem 35. Krankheits- 
tage) plötzlich Exitus. Schwerere entzündliche Reizung des Peritoneums 
fehlte, stärkerer Meteorismus zeigte sich erst am 27. Krankheitstage, 
blutige oder schleimhältige Stühle wurden nicht beobachtet. Während der 
letzten Zeit der Krankheit entwickelte sich eine dicke Collaterale zwischen 
der Vena epigastrica und mammaria. Fieber trat erst in den letzten 

24* 
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Lebenstagen in Folge Schluckpneumonie auf. Die Beobachtung wies so- 
mit auf ein Hinderniss für die Bewegung der Darminhaltes, liess jedoch 
eine dauernde, vollkommene Stenose ausschliessen. Der Ort dieses Hinder- 
nisses war in den oberen Theilen des Darmes zu suchen. Der Sitz und 
die Beschaffenheit der Geschwulst im Abdomen und die pathologischen 
Erscheinungen während des Krankheitsverlaufes machten die Annahme 
einer Duodeno-Jejunal-Hernie wahrscheinlich. Die Section ergab auch that- 
sächlich eine Hernia retroperitonealis Treitzii, weiterhin aber eine frische 
Invagination des unteren Ileums in den oberen Dickdarm, eine frische 
Bronchopneumonie beider Lungen in Folge von Aspiration von Magen- 
flüssigkeit beim Erbrechen. 

Strazewski 1 *) beobachtete einen 55jährigen Mann, welcher unter 
allmäliger Verschlechterung seit sechs Monaten an Bauchschmerzen in 
der Gegend des Nabels, Aufstossen, Erbrechen, Inappetenz und einem Wechsel 
von Diarrhöe und Obstipation litt. Der fieberfreie Kranke war abgemagert, 
aber keineswegs kachektisch. Das Abdomen erschien in der Magen- und 
Nabelgegend durch einen Tumor von Kindskopfgrösse aufgetrieben. Der- 
selbe lag auf der linken Seite unterhalb der Bauchdecken und war ein- 
drückbar, wenig beweglich, respiratorisch nicht verschieblich. Die Per- 
cussion über demselben ergab gedämpft tympanitischen Schall. Stuhl war 
erst durch Medikation erzielbar. Während einer 54tägigen Beobachtung 
wechselte der Krankheitszustand ungemein. Sobald Stuhlgang vorhanden, 
war das Befinden ein besseres und der Tumor verkleinert sich. Die 
Obstipation war dagegen mit einer Vergrösserung des Tumors, mit 
heftigen Schmerzen in dessen Gegend, mit Erbrechen (häufig gallig ge- 
färbt) und Inappetenz begleitet. Im Verlaufe dieses Falles wurde eine auf- 
fallende Dilatation der Hämorrhoidalvenen beobachtet. Mit zunehmendem 
Kräfteverfall erfolgt am 54. Tage der Exitus unter Symptomen einer voll- 
ständigen Darmocclusion. Die Section ergibt eine linksseitige retroperitoneale 
Hernie. 

Der Fall Majolis™) betrifft zwar eine Hernie des Foramen 
W inslowii, ähnelt jedoch im Verlaufe den beschriebenen zwei Fällen. 
Wegen Vergleichbarkeit der Symptome sei der Auszug der Kranken- 
geschichte angeführt. Es handelte sich hier um einen 44jährigen Mann, 
welcher seit langer Zeit an habitueller Obstipation litt. Derselbe erkrankte 
plötzlich unter Schweissausbruch und heftigen Kopfschmerzen, Aufstossen 
stinkender Gase, Appetitlosigkeit und Stuhlverhaltung. Bereits nach fünf 
Tagen machte sich eine Geschwulst im Epigastrium geltend. Die obere 
Bauchgegend erschien aufgetrieben, vermehrte Peristaltik machte sich 
dort geltend und Borborygmen waren daselbst hörbar. Der Tumor lag 
zwischen der rechten Papillär- und der linken ParaSternallinie. Die Pal- 
pation ergab einen resistenten Körper von unregelmässig elliptischer 
Umgrenzung, im langen Durchmesser 6 cm, im kleinen 3 cm messend, 
in der Form einer grossen Kartoffel. Derselbe war druckschmerzhaft uud 
wenig beweglich. Der Schall über demselben war gedämpft. Es wurde 
die- Diagnose eines Tumors des Colon transversum mit Verschluss des 
Lumens gestellt. In der Folge verschlechterte sich der Zustand des 
Patienten, die Schmerzen wurden heftiger, Erbrechen fäkaloider Massen 
stellte sich ein, die Stuhl Vorhaltung war eine absolute, eine Nahrungs- 
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aufnähme nicht vorhanden. Der Tumor verschwand schliesslich, da stärkerer 
Meteorismus auftrat. Der Tod erfolgte am 40. Tage. Die Autopsie ergab 
das Vorhandensein einer Hernie des Foramen Winslowii. 

Es liegt auf der Hand, dass auch Fälle von Hernia retroperitonealis 
mit acuter Incarceration auf ihre Ursache kaum sicher erkannt werden 
•dürften. Dagegen scheint mir ein Vergleich der drei letzt angeführten 
Fälle und meines eigenen von innerer Hernie mit chronischer relativer 
Darmstenose zu lehren, dass es immerhin eine Eeihe von Merkmalen 
gibt, welche wenigstens vermuthungsweise eine Diagnose zulassen. Ich 
möchte hinsichtlich meiner Beobachtung die Aufmerksamkeit lenken: 

1. Auf die sehr weit zurückweisende, beziehungsweise in die früheste 
Jugend zurückführbare Erkrankung und auf die abweichende Wuchsform 
der Patientin, nämlich auf den grossen Bauch und den kleinen Thorax. 

2. Den in beiden Flanken sichtbaren, höchstgradig ausgedehnten. 
Mufig in Hyperperistaltik gerathenden Dickdarm, dessen normale 
Jv ranz form bei Gasfüllung nachweislich blieb. In den Fällen von 
Tretetscher Hernie mit Compression des Dünndarmes fehlte ein 
stärkerer allgemeiner Meteorismus und fand sich ein tastbarer Tumor 
im linken Hypochondrium. 

In drei von den vier Fällen ist über Darmstörung seit Kindheit, 
'beziehungsweise seit langer Zeit berichtet worden. In allen Fällen ist 
dabei die Krankheit keine gleichmässig progressive. Das erreichte 
Lebensalter ist in zwei von den vier Fällen das mittlere. Im Decursus 
konnten in allen Fällen längere Pausen mit relativem Wohlbefinden 
beobachtet werden. 

Was das ausgedehnte Colon (Fälle mit Dickdarmstenose) anbe- 
langt, möchte ich gegenüber unserem Befunde insbesondere noch auf 
die abweichende Form des Dickdarmes bei Volvolus des S romanum auf- 
merksam machen. Denn bei einer stenosirenden Darmerkrankung, welche 
aus früherer Jugend stammt, wird man neben einer Hernia retroperitone- 
alis vor Allem noch an Volvolus des S romanum zu denken haben. Die 
Treitz sehe Hernie kommt wahrscheinlich oft schon als eine congenitale 
vor oder wird wenigstens schon in der frühesten Kindheit erworben. 
Und auch die zur Achsendrehung erforderliche anatomische Anordnung 
•der S-Schlinge ist häufig eine congenitale, beziehungsweise in frühester 
Kindheit erworbene. Curschmartn 20 ) bat nun gezeigt, dass wir beim 
Volvolus S romani nicht, wie dies die Lehrbücher und viele Aerzte 
angenommen haben, die physikalischen Zeichen für die stark ausge- 
dehnte Volvolusschlinge und ihre Anfänge in der linken Fossa iliaca 
oder der linken Unterbauchgegend zu suchen haben, dass wir im 
-Gegentheil über dem linken Poqpart' sehen Bande und oft auf der 
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ganzen linken Seite das Vorhandensein kleiner Darmtheile physikalisch 
feststellen und bei Operationen vorliegend finden. Der Volvolus bildet 
dann eine senkrecht gegen das Zwerchfell emporstrebende Schlinge 
und scheint mit dem stark aufgetriebenen Cöcum und Colon descendens 
die ganze Bauchhöhle zu erfüllen. Gerade in der Gegend des linken 
Poupart'schen Bandes und oberhalb liegen Dünndarmschlingen. Viel 
seltener kreuzt die Längsachse der S romanum-Schlingen unter diesen 
Bedingungen die Linea alba; dann kommt aber ihr Scheitel in die 
Fossa iliaca zu liegen. In keinem Fall wird die Annäherung der beiden 
Schenkel des Volvolus an deren Basis, welche nach Curschmann be- 
kanntlich eine ätiologische Rolle für sein Entstehen besitzt, klinisch so 
weit übersehen werden können, dass der stark ausgedehnte, einen unten 
breit offenen Kranz bildende Dickdarm, wie er sich beispielsweise in 
unserem Falle von durch Treüz'sche Hernie bedingten tief gelegenen 
Dickdarmstenose repräsentirte, damit verwechselt werden kann. Dazu 
kommt noch, dass wenn es sich um eine derartige Dickdarmstenose 
handelt, wie in unserem Falle, zeitweilig zwischen den beiden in den 
Flanken liegenden senkrechten Darmabschnitten in Peristaltik befind- 
liche Dünndarmschlingen sich direkt bemerklich machen. 

Was den Tumor als Symptom der Treifefscben Hernie mit Steno- 
sierung des Dünndarmes anbelangt, so ist ein solcher unter diesen Be- 
dingungen immer beobachtet worden. In dem Falle von Majoli, wo 
das Quercolon verengt war, ist gleichfalls eine Geschwulst gefunden 
worden. Dass die Geschwulst fehlen kann bei Stenose des unteren 
Dickdarms, zeigt unser Fall in anschaulicher Weise. Der Tumor lag 
stets links von der Mittellinie und gab hellen Percussionsschall. Von 
besonderer Bedeutung wird es sein, wenn der Tumor bald nachweislich 
ist, bald durch längere oder kürzere Perioden vollständig fehlt, jedesmal 
mit von der Stenosirung und deren Schwinden abhängenden Sym- 
ptomen begleitet und wenn er innerhalb sehr langer Lebenszeiten eines 
Patienten beobachtet wird. Man wird immer auch in solchen Fällen 
einen durch peritonitische Adhäsionen zu Stande gekommenen Pseudo- 
tumor ausschliessen müssen. 

Unterstützend für die Diagnose könnte auch noch in Betracht 
kommet die abweichende Wuchsform des Stammes, der enorm grosse 
Bauch, und weiters, dass Störungen der Verdauung und der Darm- 
function lange Zeit vor Eintritt der Erscheinungen innerer Einklem- 
mung vorausgehen. Schliesslich wird einmal die chronische relative 
Stenose absolut. 

Wenn Letchtenstern besonderen Werth legt auf begleitende hämor- 
rhoidale Anschwellungen und Mastdarmblutflüsse in Folge Compression 
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der Vena mesenteriea, oder wenn andere Autoren die starke Füllung 
der Bauchhautvenen hervorkehren, so scheinen mir das sehr unsichere 
Merkmale zu sein. 

Staudenmayer , 17 ) der einzige, welchem in vivo die Diagnose ge- 
glückt ist, stützt sich hauptsächlich auf die Eigentümlichkeit der 
Geschwulst und auf die Ausschliesung anderer Ursachen der Darm- 
stenose. Aehnlich mtisste man auf Grund der Beobachtungen von 
Strazewski und Majoli vorgehen. 

Auch hierin liegt ein besonderes Interesse unseres Falles, dass 
der Tumor vollständig fehlt und man sich diagnostisch unter ähn- 
lichen Umständen wird behelfen müssen, wie ich es dargelegt habe. 



Erklärung der Figuren auf Tafel XIII und XIV. 

Fig. l.o = Herz, b = Magen, c = Leber, d = Zwerchfell, e = Dick- 
darm, / = Dünndarm. 

Fig. 2. o = Stelle der Verengerung des Dickdarmes, b = Hernia retro- 
peritonealis. 

Fig. 3. « = Stelle der Verengerung des Dickdarmes, b = Eingang in den 
Brucbsack der retroperitonealen Hernie. 

Literatur. 

1. Treitz, Hernia retroperitonealis. Ein Beitrag zur Geschiebte innerer Her- 
nien. Prag 1857. 

2. HuBchke, Lehre von den Eingeweiden und Sinnesorganen des menschlichen 
Körpers. Leipzig 1844. 

3. W. Gruber, Zur Hernia interna mesogastrica. St. Petersburger medicinische 
Zeitung. 1862, Bd. II, S. 161. Idem, Ueber einen Fall nicht incarcerirter, aber mit 
Incarceration des Jleum durch das Omentum complicirten Hernia int. mesogastr. 
Oesterreichische Zeitschrift für praktische Heilkunde. Wien 1863, 9. Jahrgang. 

4. Waldeyer, Hernia retroperitonealis nebst Bemerkungen zur Anatomie des 
Peritoneum. Breslau 1868, und Virchows Archiv. 1874, Bd. LX. 

5. Eppinger, Hernia retroperitonealis. Vierteljahrschrift für die praktische 
Heilkunde. Prag 1870, Bd. I, 27. Jahrgang. 

6. O. Broesikt, Ueber intraabdominale retroperitoneale Hernien und Bauch- 
felltaschen. Berlin 1891. 

7. T. Jonnesco, Hernies internes retro- peritoneales. Paris 1890. 

8. 0. Leicktenstern, Verengerungen, Verschliessungen und Lageverände- 
rungen des Darms. Ziemssen's Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie. 
Leipzig 1878, Bd. VII, 2. Hälfte, S. 456. 

9. Bordenave, Observation sur un etranglement d'intestin produit par l'epiploon 
devenu adherent au dessus d'une poche contre nature formee dans l'interieur du 
bas-ventre. Memoires de lacad. roj-ale d. scienc. 1879, pag. 314. 

10. Biagini, Zwei neue Fälle von innerer Darmeinklemmung, nebst einigen 
Bemerkungen über die Zweckmässigkeit der Enterotomie. Gaz. Toscana ö. 1847. 
Schmidts Jahrbücher. 1848, Bd. LVIII, S. 61. 



360 D r - Wilhelm Scholz. Beitrag zur Diagnose der Treitz'schen Hernie. 

11. Bryk nach Treitz, Hemia retroperitonealis. 

12. Eidge dr Bilton, Case of Strangulation of the jejunum releaved by gastro- 
tomy, with Observation 8 on the diagnosis and treatement of intestinal obstructions 
within the abdomen. Read before the Hunterian Society. 18. January 1854. Reprin- 
ted from the association medical Journal. 

13. Hauff, Beiträge zur pathologischen Anatomie. Schmidts Jahrbücher. 
Jahrgang 1839,' Bd. XXIII, S. 184. 

14. Th, B. Peacock, Sur la hernie mesoeolique comme cause de l'etranglement 
intestinal. London. Journ. of med. Oct. 1849. Archiv, gen. de med. 1850, 4. ser. 
Tom. XXII, pag. 210. 

15. Zwaardemaker, Hernia retroperitonealis inoarcerata. Nederlandsh militair 
Geneeskunding Archief van de Landmacht, het Oost-en-West-Indish Leger. Utrecht, 
1884, 8. Jahrgang, pag. 26. 

16. Quenu, nach Jonnesco cit. S. 263. 

17. O. Staudenmayer, Duodena -Jejunalhernie mit Erscheinungen von Darm- 
verengerung. Inaug. Diss. Stuttgart 1886. 

18. Strazewski, Medicine russe. Journal hebdomadaire de mddicine et d'hy- 
giene. 1888, Nr. 43—45, pag. 682. 

19. O. Majoli, Storia di una occlusione lenta dell* intestino cagionata dal 
passagio e dallo strazzamento di im' ansa del crasso attraverso il forame del Wins- 
low. Rivista clinica di Bologna. 1884, pag. 605. 

20. H. Curachmann, Topographisch- klinische Studien. Deutsches Archiv für 
klinische Medicin. 1894, Bd. LII1, S. 1. 



(Ans der medicinischen Universitätsklinik des Prof. R. v. Jaksch in Prag.) 

Ueber Blutreactionen bei Diabetikern. 

Von 

Dr. Emil Adler, 

klinischem Assistenten. 

Mitte der Neunzigerjahre lenkte L. Bremer 1 ) die Aufmerksamkeit 
auf ein eigentümliches Verhalten des Blutes bei Diabetes mellitus 
gegenüber Anilinfarben. Er fand, dass in Hitze fixirte Blutpräparate 
von Diabetikern bei Färbung mit wässeriger Eosin-Methylenblaulösung 
bestimmter Concentration sich gar nicht oder nur grüngelb verfärbten, 
während normales Blut eine rothbraune oder braune Farbe annahm. 
Ein gleiches Verhalten zeigte das Blut bei Phlorizindiabetes. 

Später vereinfachte derselbe Autor 2 ) gewissermassen seine Me- 
thode, indem er eine ganze Reihe von Farben mittheilte, die bessere 
Contrastbilder als das frühere Farbengemisch gaben. Vor Allem sind dies 
Congoroth, Methylenblau, Bieberichscharlach und die Ehrlich- Biondi sehe 
Farbenmischung, die drei ersteren in l%iger wässeriger Lösung. 

Das Verfahren gestaltet sich folgendermassen: Die Blutpräparate 
werden wellenförmig aufgestrichen und bis zu einem Temperaturopti- 
mum von 135° trocken erhitzt. Hierauf ein bis zwei Minuten lang- 
gefärbt. Congoroth färbt das Diabetesblut nicht oder indifferent, in 
gleicher Weise wirkt Methylenblau, Bieberichscharlach verhält sich 
umgekehrt, Diabetesblut wird intensiver gefärbt, nicht diabetisches er- 
weist sich refraetär. Auch bei Färbung mit l%iger Methylengrün- 
lösung und Gegenfärbung mit y 9 / iger wässeriger Eosinlösung ergaben 
sich schöne Contrastbilder. Diabetesblut bleibt grün, nicht diabetisches 
nimmt Eosinfarbe an. 

Durch dieses Verhalten des diabetischen Blutes glaubte Bremer 
ein sicheres differentialdiagnostisches Merkmal für den Diabetes mellitus 
gefunden zu haben, insbesondere da diese Reaction auch bei diabetes- 
kranken Patienten auftrat, in deren Harn in Folge Regelung der Kost 
der Zucker schon längere Zeit geschwunden war. 

i) L. Bremer, Centralblatt für innere Medicin. 16, 586, 1896 und 17, 745, 1896. 
*) L. Bremer, Centralblatt für innere Medicin. 18, 521, 1897. 
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Bald darauf veröffentlichte Williamson l ) eine leichte Methode, das 
Blut eines Diabetikers von dem eines Nichtdiabetikers zu unterscheiden. 
Sie beruht darauf, dass das diabetische Blut viel kräftiger als das nicht 
diabetische warme alkalische Methylenblaulösung entfärbt. Die Aus- 
führung der Probe werde ich weiter unten ausführlich mittheilen. 

Mit diesen Farbenreactionen des Blutes von Diabetikern beschäftigte 
sich nun bald eine Reihe von Autoren, so Lupine und Lyonnet,' 1 ) Le 
Goff*), Loewy A ), Eichner und FoUcd h ), Nardi«), Hartwig 1 ), Baduell- 
CasteUani 9 ), deren Arbeiten mir zum Theil wenigstens auszugsweise 
zugänglich waren, und Andere. 

Alle bestätigen das Auftreten der Bremer sehen oder WiUiamson- 
schen Blutreaction bei Diabetes mellitus, jedoch fand die grössere 
Zahl die erstere Beaction nicht als eine speeifische Eigenart des dia- 
betischen Blutes, sondern dieselbe trat auch bei anderen Erkrankungen 
auf, so bei Leukämie, Pseudoleukämie, Morbus Basedowii, ja sogar bei 
Gesunden. 

Als Ursache dieser Erkrankung sprach Ldpine und Lyonnet, 
sowie Eichner und Fölkd vorzugsweise eine Verminderung der Alkale- 
scenz des Blutes bei diesen Erkrankungen an. Le Goff und Hartwig 
nehmen dagegen eine verschiedene Affinität des normalen und dia- 
betischen hyperglykämischen Blutes, beziehungsweise seines Hämo- 
globins diesen Farben gegenüber als Grund der Reaction an. 

Auch Naunyn*) schreibt, dass er sich von der Richtigkeit der 
Bremer'schen Angabe überzeugte, doch scheint ihm dieselbe auch bei 
anderen Krankheiten vorzukommen. Er glaubt, dass beide Eigenschaften 
des diabetischen Blutes von dessen erhöhtem Zuckergehalt abhängig sind. 

Die -Braner'sche Reaction prüfte ich in 25 Fällen, darunter 5 schweren 
Diabeteskranken. Diese, sowie zwei von drei untersuchten Leukämien 
und ein Gesunder gaben die gleichen Farbenreactionen. Aber auch 
bei den übrigen Fällen, meist Controlfärbungen, trat die Gontrast- 
farbung nicht deutlich genug hervor. Ich benützte stets frische l%'g e 
wässerige Lösungen von Congoroth, Bieberichscharlach und Methylen- 

i) B. T. Wiüiamnon, Centralblatt für innere Medicin. 18, 849, 1897. 

2 ) Upinc et Lyonnet, Centralblatt für innere Medicin. 18, 146, 1897. 

s) Le Goff, Centralblatt für innere Medicin. 18, 1096, 1897. 

*) Loewy, Centralblatt für innere Medicin. 18, 1193, 1897. 

*) Eichner und Fölkel, Wiener klinische Wochenschrift. 10, 1003, 1897. 

•) A. Nardi, Centralblatt für innere Medicin 19, 737, 1898. 

7 ) C. Hartwig, Deutsches Archiv für klinische Medicin. 62, 267, 1898. 

8 ) BadueU-Ca$teUam, Centralblatt für innere Medicin. 19, 736, 1898. 

9 ) B. Naunyn, Specielle Pathologie und Therapie, herausgegeben von Prof. 
Dr. H. Nothnagel. 7, 243, 1898. 
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blau, sowie das Ehrlich- Biond? sehe Farbengemisch, bei einem Theil 
auch Methylenblau mit Nachfärbung von Eosin. 

Bei positiven Zuckerversuchen bei zwei Phosphorvergiftungen 
fiel die Probe zweifelhaft aus. 

Diese Ergebnisse decken sich vollständig mit denen der oben 
angeführten Autoren. In Folge dessen kann ich der Bremer sahen 
Blutprobe einen differentialdiagnostischen Werth nicht beimessen und 
sehe sie daher nicht für klinisch nutzbringend verwerthbar an. 

In der Wittiamsori sehen Blutreaction fand ich dagegen eine Methode, 
die bei leichter Ausführbarkeit stets nur eindeutige Ergebnisse lieferte. 

Untersucht wurden im Ganzen 130 Fälle, darunter 9 Diabetiker, 
6 Leukämien, 2 schwere secundäre Anämien, 1 Morbus Basedowii, 23 acute 
Infectionskranke (vorwiegend Typhus und Pneumonien), die übrigen ver- 
teilten sich auf Nerven-. Lungen-, Darm-, Herz- und Nierenkrankheiten, 
ferner zwei Phosphor- und eine Carbolsäurevergiftung sowie zehn Gesunde. 

Bei der Ausführung der Probe hielt ich mich an die Angaben 
Wittiamsori s. Durch einen Stich in die gut gereinigte Fingerkuppe 
erhielt ich stets, auch bei schwer Kachektischen und Moribunden, 
einen genügend grossen Blutstropfen. Davon wurden 20 wm 3 aufgesaugt, 
in ein Eeagensrohr vertheilt, in dem sich 40wira 3 Aqua destillata 
befand. Hiezu wurden noch 40 www 3 Kalilauge vom specifischen Ge- 
wichte 1058, sowie 1 cm 3 einer frischen wässerigen Methylenblaulösung 
(1 in 6000) gegeben. Zum exacten Ausfall der Probe war stets frische 
Methylenblaulösung nöthig. Dieselbe stellte ich leicht dar, indem ich 
drei hanfkorn grosse Stückchen Methylenblau medicinale Höchst 
in 100 cm 3 Wasser löste, was erfahrungsgemäss einer Verdünnung von 
1 zu 6000 entsprach. Stärkere Verdünnungen 1 zu 15.000, wie sie 
Nardi angibt, gaben mir einigemale unsichere Resultate. 

Hierauf wurde das Reagensrohr in ein kochendes Wasser ent- 
haltendes Becherglas gestellt. Nach zwei, längstens drei Minuten ent- 
färbte sich das diabetische Blut vollständig und wurde lichtgelb. Beim 
Erkalten wurde die Flüssigkeit sofort dunkelgrün. 

Bei der Probe mit Blut von Leukämien, von denen mir eine ver- 
hältnissmässig grosse Zahl zur Verfügung stand, entfärbte sich dieselbe 
öfters, aber nur in der untersten Partie in sehr geringem Masse, um 
beim Erkalten in Ultramarinblau überzugehen. Aehnlich verhielten 
sich auch Proben der malignen Tumoren. 

Ein ganz leichter Fall von Diabetes stand mir nicht zur Verfügung. 

Bei reiner alimentärer Glycosurie trat die Wittiamsori sehe 
Reaction niemals auf. Besonders interessant gestaltete sich die Unter- 
suchung eines Falles von traumatischer Neurose, der zur Abgabe eines 
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Gutachtens auf unserer Klinik lag. Der Mann schied innerhalb sechs 
Stunden nach Verabreichung von 100 g Traubenzucker bis 12 g Zucker 
aus. Trotzdem trat bei den stündlich unternommenen Blutuntersuchungen, 
bei wiederholtem Zuekerversuche, nie eine positive Beaction auf. 

Was nun die Ursache des Auftretens dieser Blutreaction betrifft, 
so glaube ich die Ansicht ausschliessen zu können, dass dieselbe in 
einer Verminderung der Alkalescenz des Blutes zu suchen sei. In 
50 Fällen bestimmte ich die Alkalescenz des Blutes theils nach v.Jaksch '), 
theils nach Engel 2 ) und fand ziemlich hochgradige Abnahmen der- 
selben, so bei secundären Anämien, Malariakachexie und Leukämie, 
ohne dass die Beaction nur irgendwie angedeutet war. 

Loewtfs Angabe, dass eine 3%ig e Zuckerlösung die Wifliamson- 
sche Beaction gibt, kann ich bestätigen, doch war 0'4% die unterste 
Grenze, bei der ich bei Verbrauch von 20 ww 3 Lösung noch voll- 
ständige Entfärbung auftreten sah. 

Wurde die Probe mit Blutserum von Diabetikern in gleicher 
Weise ausgeführt, so fiel sie positiv aus, negativ mit dem aus- 
gewaschenen, getrockneten und wieder aufgeschwemmten Blutkuchen 
dieser Kranken. Nun prüfte ich auch das Blutserum von Nichtdiabetikern; 
dasselbe gab keine Beaction. Setzte ich jedoch dem Serum je 20 mm* 
einer verschieden starken Zuckerlösung zu, so gaben dann die meisten 
Serumproben bei Zusatz von 20rwm : * 2%iger Traubenzuckerlösung 
eine positive Beaction. 

Aus meinen Untersuchungen nun folgere ich, dass die William- 
sonsche Beaction eine specifische Eigenschaft des Blutes bei Diabetes 
mellitus ist, welche vorwiegend durch den Gehalt dieses Blutes an 
Glykose bedingt ist, vielleicht jedoch sind noch andere reducirende 
Substanzen mit im Spiele, z. B. abnorme Zuckerarten, wie sie Cantani 1 ) 
im Diabetikerblut annimmt. 

Zum Schlüsse erlaube ich mir meinem hochgeehrten Chef, Herrn 
Prof. R. v. Jakach, für die gütigste Ueberlassung des Materials und 
die Unterstützung bei der Arbeit meinen besten Dank abzustatten. 



*) v. Jakseh, Klinische Diagnostik innerer Krankheiten. 52, 1896. 

2 ) C. S. Engel, Leitfaden der klinischen Untersuchung des Blutes. S. 4, 
Hirschwald, Berlin 1898.. 

J ) B. Naunyn, Specielle Pathologie und Therapie, herausgegeben von Prof 
Dr. //. Nothnagel, 7, 429, 1898. 

Prag, am 6. Juli 1900. 
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